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1 Einleitung
Seit Jahrhunderten führen Verbrennungen zu den folgenreichsten Verletzungen in der
Medizin. Sie stellen ein ernsthaftes therapeutisches sowie psychologisches und soziales
Problem für den Patienten, seine Familie und das behandelnde Verbrennungs- und Psy-
chologenteam dar. Während großflächige Verbrennungen noch vor ca. 100 Jahren meist
zum Tode führten, werden heute durch neuartige medizinischen Erkenntnisse besonders
im intensivmedizinischen und operativen Bereich deutlich höhere Überlebenschancen
erreicht.
Insgesamt ziehen sich ungefähr 20% der Bevölkerung im mitteleuropäischen Raum im
Laufe ihres Lebens eine Verbrennungs- oder Verbrühungsverletzung zu (196). Diese
werden überwiegend durch Arbeits- und Hausunfälle verursacht. Aber auch die mit den
technischen Entwicklungen einhergehenden Pkw-, Eisenbahn- und Flugzeugunfälle
führen zu einer größeren Anzahl von Opfern thermischer Traumen in der heutigen Zeit
(136).
Trotz zahlreicher Präventionsmaßnahmen in Haushalten und in der Industrie ist die Zahl
der Verbrennungspatienten in der Bundesrepublik Deutschland beträchtlich. Laut Sta-
tistiken der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Verbrennungsmedizin werden in
Deutschland jährlich 18.000 Verbrennungspatienten behandelt. Davon benötigen rund
1.500 Patienten eine Behandlung auf einer Intensivstation.
Der Anteil der Kinder als Unfallopfer von Verbrennungen beträgt durchschnittlich 30-
40%. Sie sind durch ihren Drang zur Neuentdeckung und das noch nicht ausreichend
vorhandene Bewußtsein über Gefahren im Alltag besonders gefährdet. Verbrennungen
sind bei Kindern bis zum vierten Lebensjahr die zweithäufigste und bei älteren Kindern
die dritthäufigste Ursache von unfallbedingten Todesfä llen (125).
Eine Verbesserung der medizinischen Behandlung besonders hinsichtlich der Kontrolle
von akuten Komplikationen hat in den letzten Jahren die Überlebenschancen deutlich
verbessert. Aber auch eine erfolgreiche Behandlung kann bei schweren Verbrennungs-
fällen sichtbare, unschöne und den Menschen physisch und psychisch belastende Nar-
ben und Dauerschäden hinterlassen. Dies kann nur durch forcierte Präventionsmaßnah-
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men verhindert werden. Epidemiologische Untersuchungen erbringen Grundlagen für
solche Präventionsmaßnahmen (154).
Die folgende Arbeit ermittelt retrospektiv die Epidemiologie der Verbrennungen von
Kindern, die im Klinikum Aachen in dem Zeitraum von 1987 bis 1998 behandelt wur-
den. Im Rahmen einer Nachuntersuchung von Kindern mit einem Verbrennungsausmaß
von mehr als 10% verbrannter Körperoberfläche werden die Ergebnisse der damaligen
Akutbehandlung und die Narbenentwicklung untersucht.
In Anbetracht der teilweise sehr stark entstellenden und funktionell einschränkenden
Behandlungsergebnisse stellt sich die Frage, ob die medizinischen Errungenschaften in
der Behandlung von Verbrennungspatienten ethisch und moralisch zu vertreten sind
(187). Aus diesem Grund sind Studien über den psychologischen Status im Laufe der
Behandlung wichtig, die diese Frage beantworten und darüber hinaus Faktoren ermit-
teln, die die optimale psychologische Anpassung beeinflussen und verbessern (105) und
eine normale Entwicklung der Patienten und ihrer Familien fördern können (120).
In unserer Studie wurde daher zusätzlich mit psychologischen Fragebögen die psychi-
sche Belastung der an der Nachuntersuchung teilnehmenden Kinder erfragt. Diese Un-
tersuchung soll ermöglichen, die psychische Entwicklung schwerbrandverletzter Kinder
in Abhängigkeit von der Schwere und Lokalisation der Verletzung, dem Alter und Ge-
schlecht und von der Zeitspanne zwischen dem Unfall und der Nachuntersuchung abzu-
schätzen.
Ziel der Arbeit ist die Erfassung von Korrelationen der Verbrennung, ihrer Entstehung,
ihrer Behandlung und der erreichten Ergebnisse, um einerseits die Behandlungsergeb-
nisse zu verbessern und andererseits die Verletzungsrate bei Kindern mittels Aufklärung
zu senken. Ebenfalls sollen die Ergebnisse Faktoren für die Prävention und Behandlung
von psychologischen Störungen nach Verbrennungstraumen aufzeigen.
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2 Grundlagen der Verbrennungskrankheit
2.1 Das Organ Haut
Mit einer Fläche von ca. 1,5 - 1,8 m² ist die Haut unser größtes Organ (80). Es bedeckt
die äußere Körperoberfläche und dient als "Schutzmantel", der uns vor Kälte, Wärme
und anderen äußeren Einflüssen schützt.
Epidermis
Corium
Subcutis
Faszie
Muskulatur
Normale
Haut
1. Grad 2. Grad
ober-
flächlich
normal
2. Grad
tief
dermal
3. Grad
ganz
dermal
3. Grad
tief
Spontanheilung Chirurgie
Cutis
Abbildung 2.1: Aufbau der Haut und Einteilung der Verbrennungsgrade (175)
2.1.1 Aufbau und Strukturen der Haut
Die Haut besteht aus der Cutis und der darunterliegenden fettgewebsreichen, ver-
schieblichen Subcutis (80). Die Cutis setzt sich aus der Epidermis und dem bindegewe-
bigen Corium zusammen.
Die Epidermis ist ein 5-schichtiges, verhorntes Plattenepithel, welches wichtige Zellen
wie Melanozyten, Keratinozyten, Langerhans-Zellen und Merkel-Zellen beinhaltet.
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Das zellreiche, aus kollagenen und elastischen Fasern zusammengesetzte Corium ent-
hält Blut- und Lymphgefäße, zahlreiche Nervenfasern und Duft-, Schweiß- und Talg-
drüsen.
2.1.2 Aufgaben der Haut
Die Haut bietet einen mechanischen und einen immunologischen Schutz (185). Sie
schützt den Menschen vor Umwelteinflüssen, wie z.B. vor Hitze und Kälte durch Ther-
moregulation, und verhindert das Eindringen von Mikroorganismen und Bakterien. Des
weiteren wird einem Verlust von Proteinen, Elektrolyten und Flüssigkeit vorgebeugt
und eine körpereigene Vitamin-D-Produktion ermöglicht. Durch die zahlreichen nervö-
sen Rezeptororgane und Nerven zählt die Haut zu einem der wichtigen Sinnesorgane
(139).
Neben den funktionellen Aufgaben kommt der Haut als "Präsentationsorgan" besonders
bei menschlichen und sozialen Interaktionen eine große Bedeutung zu. Intakte und ma-
kellose Haut fördert das attraktive Aussehen, stärkt das Selbstbewußtsein und erleichtert
die Integration im sozialen Umfeld (95). Menschen, deren Haut durch Unfälle oder
Krankheiten entstellt wurde, können einer extremen psychischen Belastung ausgesetzt
sein, die sie durch fehlende soziale Kontakte vereinsamen lassen können (134, 168).
Verbrennungsopfer mit ausgeprägter Narbenbildung leiden sehr häufig unter psychi-
schem Streß aufgrund ihrer äußeren Entstellung. Besonders Narben im Gesicht und an
den Händen bedeuten oftmals für den Patienten eine soziale Isolation (1, 6).
2.2 Die Verbrennung
Verbrennungen haben lokale nekrotische Schäden der Haut sowie, abhängig von dem
Verbrennungsausmaß, systemische Funktionsstörungen aller Organe zur Folge.
2.2.1 Verbrennungsarten
Verbrennungen können thermischer und nichtthermischer Genese sein (68).
Bei den thermischen Verbrennungen unterscheidet man die Verbrennung an sich, die
durch einen Flammenkontakt entsteht, die Verbrühung durch heiße Flüssigkeiten und
heißen Dampf, die Kontaktverbrennung, die durch Kontakt mit heißen Gegenständen
zustande kommt, sowie die Verbrennung durch ein Elektrotrauma (Strom, Strahlung).
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Chemische und toxische (medikamenteninduziert, Lyell-Syndrom, Streptokokkentoxin)
Verbrennungen zählen zu den Verbrennungen nichtthermischer Genese, sog. Para-
verbrennungen.
2.2.2 Pathophysiologie der Verbrennung
Das Ausmaß der Hautschädigung bei einer Verbrennung ist primär abhängig von der
Temperatur, der die Haut ausgesetzt ist, und von der zeitlichen Dauer der Hitzeeinwir-
kung (9, 135, 152, 185). Die Beziehung zwischen der Schädigung der Zelle und den
zwei Faktoren Temperatur und Zeit wurde von Moritz und Henriquez schon 1947 er-
kannt und ausgearbeitet (Abbildung 2.2) (185).
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Abbildung 2.2: Relation zwischen Oberflächentemperatur der Haut und Dauer der erforderli-
chen Hitzeexposition
Die Diagrammkurve gibt die Schwelle an, bei deren Überschreiten in Abhängigkeit von
den Faktoren Temperatur und Expositionsdauer eine epitheliale Nekrose der Haut ent-
steht.
Allgemein gilt, daß schon eine Temperatur von 40 °C zu einer Enzymstörung und einer
frühzeitigen Proteindenaturierung führt, die jedoch in einem Gleichgewicht mit den
Reparationsmechanismen der Haut stehen. Wie aus der Abbildung 2.2 ersichtlich wird,
entstehen bei zunehmender Temperatur und dabei abnehmender Expositionsdauer in
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logarithmischer Funktion irreversible Zellschädigungen. Schon bei einer Temperatur
über 65 °C mit einer Expositionsdauer von weniger als einer Sekunde erfolgt durch die
Proteindenaturierung eine Koagulationsnekrose (135).
2.2.3 Verbrennungsausmaß
Das Ausmaß der Verbrennung beschreibt die verbrannte Körperoberfläche in Prozent
(VKOF in %). Sie kann mit Hilfe unterschiedlicher Methoden ermittelt werden.
2.2.3.1 Neunerregel nach Wallace
1951 stellte Wallace die Neunerregel zur Berechnung der Ausdehnung der Verbren-
nungswunde auf, bei der der Körper eines Erwachsenen in 9-Prozent-Regionen einge-
teilt wird, um so eine einfache und schnelle Berechnung des Verbrennungsausmaßes zu
ermöglichen (182). Für die Berechnung der VKOF bei Kindern ist diese Neunerregel
aufgrund der veränderten Körperproportionen modifiziert worden (Abbildung 2.3).
Abbildung 2.3: Neuner-Regel nach Wallace beim Erwachsenen und beim Kind (138)
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2.2.3.2 Handfläche
Eine einfache, aber sehr grobe Regel ist die Berechnung mit Hilfe der Handfläche des
Patienten, die ca. 1% der Gesamtkörperoberfläche ausmacht. Sie wird gerne bei der
Beurteilung des Verbrennungsausmaßes am Unfallort oder bei kleineren Verbrennun-
gen genutzt.
2.2.3.3 Dokumentationstabellen
In Deutschland haben die Berufsgenossenschaften vorgeschriebene Dokumentationsta-
bellen und -bögen entwickelt, die in den Krankenhäusern ausliegen. Sie ermöglichen
eine sehr genaue Angabe der VKOF, die zusätzlich das Alter des Patienten und die
Körperregion berücksicht igen (136).
Zusätzlich wird auf diesen Bögen die Verbrennungstiefe in Bezug auf die jeweilige
Körperregion numerisch und zeichnerisch dokumentiert.
2.2.4 Verbrennungstiefe
Die klassische Einteilung der Tiefe der Verbrennungswunden erfolgt in drei Verbren-
nungsgrade (195). Schon im 16. Jahrhundert unterteilte der Chirurg FABRICIUS
HILDANUS die Verbrennungstiefe in drei Grade (194).
2.2.4.1 Verbrennungen ersten Grades
Bei Verbrennungen ersten Grades ist nur die oberflächliche Schicht der Haut, die Ep i-
dermis, betroffen.
Häufig ist diese Schädigung der Haut schmerzhaft. Durch eine ausgeprägte Vasodilata-
tion entsteht ein Erythem mit einer oberflächlichen Ödembildung, die jedoch zu keiner
Blasenbildung führt.
Innerhalb von ca. 7 Tagen erfolgt eine spontane Abheilung ohne Narbenbildung (72, 76,
185).
2.2.4.2 Verbrennungen zweiten Grades
Bei Verbrennungen zweiten Grades sind die Epidermis und das Corium geschädigt.
Durch histo-pathologische Erkenntnisse wurde die klassische Einteilung nochmals un-
terteilt (76). So wird bei Verbrennungen zweiten Grades zusätzlich zwischen oberfläch-
lich (2a°) und tief (2b°) zweitgradigen Verbrennungen unterschieden.
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2.2.4.2.1 Oberflächlich zweitgradige Verbrennungen
Bei dieser oberflächlichen Verletzung sind die Epidermis und die oberflächliche Kori-
umschicht zerstört, so daß die Hautanhangsgebilde erhalten bleiben. Es zeigt sich eine
erythematöse Hautveränderung mit einer ausgeprägten Blasenbildung. Da die Nerven-
endigungen der Dermisschicht nicht zerstört wurden, sind diese Läsionen sehr schmerz-
haft.
Der Glasspatelkompressionsversuch wird diagnostisch verwendet. Bei intakter Kapil-
larblutung im Corium ist dieser positiv.
In der Regel heilen oberflächlich zweitgradige Verbrennungen innerhalb von 2 bis 3
Wochen ohne oder nur mit geringfügiger Narbenbildung ab (76, 152, 185).
Die folgende Abbildung 2.4 und Abbildung 2.5 zeigen Beispiele einer zuvor oberfläch-
lich zweitgradigen Verbrennung mit einer zufriedenstellenden Wundheilung jeweils 1
Jahr nach dem Unfall.
Abbildung 2.4: Zustand nach einer IIa° Ver-
brühung am rechten Unterarm
(1 Jahr posttrauma)
Abbildung 2.5: Zustand nach einer IIa°
Flammenverbrennung am
Hals (1 Jahr posttrauma)
2.2.4.2.2 Tiefe zweitgradige Verbrennungen
Im Gegensatz zu oberflächlich zweitgradigen Verbrennungen sind bei tief zweitgradi-
gem Verbrennungsgrad zusätzlich die tiefen Schichten des Coriums und die Hautan-
hangsgebilde zerstört. Das klinische Bild dieser Verletzung ist variabel. Einerseits kön-
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nen dickwandige Blasen mit weißlichem Wundgrund entstehen (135), andererseits kann
eine sichtbare Blasenbildung wegen einer aufliegenden, dicken Nekroseschicht fehlen
(185).
Grundsätzlich ist eine Differenzierung zwischen der oberflächlich und der tief
zweitgradigen Verbrennung kurz nach dem Unfall schwierig. Allerdings erfolgt bei
tiefgradigen Verletzungen der Glasspatelkompressionsversuch verlangsamt, und die
Sensibilität ist deutlich herabgesetzt (76). Eine weitere Hilfe für die Einschätzung der
Verbrennungstiefe ist der sogenannte Pin-Test, bei dem auf Anritzen der Haut eine
Blutung erfolgt. Kommt es nicht zu einer Blutung, so liegt eine tiefe Verbrennungsver-
letzung vor, die eine schnellstmögliche Operation erfordert.
Die Reepithelisierung bei tief zweitgradigen Verbrennungen dauert deutlich länger als
bei oberflächlichen Läsionen. Aufgrund dieser verlängerten Wundheilung von mehr als
drei Wochen entsteht durch eine ebenfalls verlängerte Entzündungsphase mit einer häu-
fig zusätzlich eingetretenden Infektion eine starke Narbenbildung (185).
Abbildung 2.6: Tief zweitgradige Verbrennun-
gen 2 Wochen posttrauma
Abbildung 2.7: Hypertrophe Narben- und
Keloidbildung 8 Monate post-
trauma
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In schweren Fällen kann es nach tief zweitgradigen Verbrennungstiefen zu hypertro-
phen Narben- und Keloidbildungen kommen. Dies verdeutlichen beispielhaft die
Abbildung 2.6 und die Abbildung 2.7. Der zum Zeitpunkt des Unfalls 9-jährige Junge
zog sich tief zweitgradige Verbrennungen bei einem Grillunfall zu (Abbildung 2.6). Nur
8 Monate später zeigte sich trotz Tragens eines Kompressionsanzugs eine hypertrophe
Narben- und Keloidentstehung (Abbildung 2.7).
2.2.4.3 Verbrennungen dritten Grades
Bei Verbrennungen dritten Grades entsteht eine Totalnekrose der gesamten Haut-
schichten.
Bei der Inspektion zeigen sich solche Verletzungen blaß, braun oder dunkelrot. Die be-
troffenen Hautstellen sind trocken, und bei dem Glasspateldruckversuch zeigt sich we-
der eine Entleerung der Kapillaren noch eine wiedereinsetzende Kapillardurchblutung.
Die Sensibilität ist vollständig erloschen.
Eine Heilung ist bei diesen tiefgradigen Verbrennungen nicht möglich, so daß eine ope-
rative Exzision und eine anschließende Wunddeckung zwingend erforderlich sind (72,
76, 185).
2.2.5 Prognose
Wesentliche Kriterien eines Verbrennungsopfers sind das Verbrennungsausmaß und die
Verbrennungstiefe. Zunehmende Wundfläche und Wundtiefe verschlechtern die Über-
lebenschance.
Noch 1952 schrieb Erich Lexer in seinem Chirurgielehrbuch, daß eine Verbrennung mit
einer VKOF von mehr als 50% meist letal endet. Ähnliches zeigt auch der Prognosein-
dex von Bull und Fischer. Er besagt, daß die Addition von Lebensalter und VKOF in
Prozent die Letalitätswahrscheinlichkeit angibt. Früher galt, daß ein Index über 100
nicht mit dem Leben vereinbar ist.
Die Entwicklung insbesondere in der Intensivmedizin und die Aufklärung der pa-
thophysiologischen Zusammenhänge haben im Vergleich dazu zu besseren Überlebens-
chancen geführt. In den speziell eingerichteten Verbrennungszentren besteht heutzutage
für Patienten mit einer VKOF von 75% eine Überlebenschance von mehr als 50%.
Zur Erstellung der Prognose sind gegenwärtig zusätzlich zu Verbrennungsausmaß und
Verbrennungstiefe weitere klinische Aspekte zu beachten.
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So gibt der "Abbreviated Burn Severity Index" von Tobiasen mit Hilfe der Angaben
von Alter, Geschlecht, VKOF, Verbrennungstiefe und von dem Vorhandensein eines
Inhalationstraumas die Letalitätswahrscheinlichkeit an (174).
2.3 Die Behandlung der Verbrennung
2.3.1 Erste Hilfe am Unfallort
Zu den wichtigsten Erstmaßnahmen am Unfallort gehören die Entfernung des Patienten
von der Feuerstelle sowie das Löschen und die Beseitigung von brennenden Kleidungs-
stücken (48). Eine anschließende Kaltwasserbehandlung von mindestens 15 minütiger
Dauer sollte immer erfolgen. Sie ist auch noch 30 Minuten nach dem Verbrennungs-
trauma wirksam (138). Trotz Entfernung der Hitzequelle vom Körper kommt es durch
eine andauernde Energiespeicherung der Haut zu einer fortschreitenden Zellschädigung.
Man bezeichnet dies als "Nachbrennen" bzw. "after burning" (76, 185), was nur durch
eine ausreichende Kaltwasser- bzw. Kühlungsbehandlung verhindert werden kann. Der
analgetische Effekt und ein besseres kosmetisches Ergebnis sind weitere Vorteile der
Kaltwasserbehandlung (197). Dabei muß insbesondere bei Kindern eine Unterkühlung
vermieden werden, da diese zu einem Schockzustand führen kann.
Da die Verbrennungswunde zunächst steril ist, sollte mit Ausnahme einer sterilen Ab-
deckung mit Metallfolien auf eine lokale Behandlung der Verbrennungswunde vor Ort
verzichtet werden.
Der Notarzt beginnt schon am Unfallort mit der Infusionstherapie. Die Menge der
kristalloiden Lösungen wird nach der Parkland-Formel nach Baxter errechnet (17):
· für Erwachsene: 
h 24
chtKörpergewi kg  VKOF Laktat -Ringer ml 4 ´´
· für Kinder:
h 24
chtKörpergewi kg  VKOF Laktat -Ringer ml 6-4 ´´
Die erste Hälfte der Infusionsmenge wird in den ersten 8 Stunden und die zweite Hälfte
innerhalb der nachfolgenden 16 Stunden verabreicht. Zusätzlich zur Infusionstherapie
werden Opiate am Unfallort intravenös verabreicht.
In Deutschland werden Schwerstbrandverletzte in Brandverletztenzentren behandelt.
Insgesamt existieren 26 dieser Zentren mit 119 Erwachsenen- und 48 Kinderbetten, die
zentral über eine Anlaufstelle in Hamburg verteilt werden (68).
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Der Notarzt entscheidet am Unfallort, ob der Patient in ein Brandverletztenzentrum
transportiert werden muß. Bewährt haben sich die Kriterien der Gewerblichen Berufs-
genossenschaft (166), die die Bedingungen für einen Transport in ein Brandverletzten-
zentrum definieren:
1. bei zweitgradigen Verbrennungen: VKOF > 20%
2. bei drittgradigen Verbrennungen:    VKOF > 10%
3. bei komplizierten Lokalisationen: z.B. Gesicht, Hals, Hände, Füße,
Anogenital-Region, Achselhöhle
4. Patienten mit mechanischen Begleitverletzungen
5. Patienten mit Inhalationstrauma
6. Patienten mit präexistenten Erkrankungen
7. Patienten im Alter von: < 8 Jahre
                              > 60 Jahre
8. Patienten nach Elektrotrauma
2.3.2 Akutbehandlung im Krankenhaus
Im Krankenhaus wird die Infusionstherapie mit Ersatz von Elektrolyten, Eiweißen, Vi-
taminen und Spurenelementen und mit einer großzügigen Analgesie weitergeführt (30).
Dabei ist fortwährend auf die Bilanzierung zu achten, um rechtzeitig Schocksymptome
und Nierenfunktionsstörungen zu diagnostizieren (135). Gegebenenfalls sind eine ma-
schinelle Beatmung, eine Ernährung über Verweilkatheter und eine Bronchoskopie zur
Diagnose eines Inhalationstraumas erforderlich.
Bei Aufnahme des Patienten wird über eine zunächst konservative oder sofort operative
Therapie entschieden. Dazu muß die Verbrennungswunde genau beurteilt werden. Um
dies zu ermöglichen, wird die Wunde gründlich gereinigt (135). Bis heute gibt es noch
keine einheitlichen Behandlungsmethoden- und richtlinien, die die Entscheidung über
die jeweils individuelle Optimalbehandlung erleichtern (124). Eine richtige und erfolg-
reiche Behandlung ist häufig von der Erfahrung des behandelnden Arztes abhängig.
2.3.2.1 Konservative Therapie
Indikationen einer konservativen Therapie sind erstgradige und oberflächlich zweitgra-
dige Verbrennungen. Während erstgradige Verbrennungen nur eine kühlende Behand-
lung benötigen, sind bei 2a°-Verbrennungen oberflächliche Behandlungen mit antibak-
teriellen Salben und Cremes notwendig (135). Die gebräuchlichsten Salben sind (124):
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- Silbersulfadiazine = Flammazine®: - am häufigsten angewandt
- großes Keimspektrum erfassend
- NW: 5-15% Allergie,  reversible Leuko-
penie
- Mafenidacetat: - geringeres Keimspektrum erfassend
- sehr gute Penetration durch Eschar
- NW: Systemtoxizität, Allergie
2.3.2.2 Operative Therapie
Die operative Therapie von Verbrennungen unterlag in den letzten 25 Jahren großen
Veränderungen (124). Heutzutage wird eine frühe und komplette Exzision der Verbren-
nungswunde bevorzugt. Sie erhöht die Überlebenschancen, verkürzt die stationäre Auf-
enthaltsdauer (126), verringert die Infektionsbildung und führt zu einem besseren kos-
metischen Ergebnis (68).
Indikationen einer operativen Therapie sind tief zweitgradige und drittgradige Verbren-
nungen (126, 135). Je nach Verbrennungstiefe wird eine tangentiale oder epifasziale
Nekrektomie durchgeführt. Die tangentiale Exzision entfernt oberflächliche Haut-
schichten bis auf einen transplantationsfähigen Wundgrund, so daß oberflächliche Der-
misanteile und Fett erhalten bleiben (124). Eine Exzision bis auf die Faszie erfolgt bei
einer epifaszialen Nekrektomie. Bei sehr tiefgradigen Verbrennungen müssen gegebe-
nenfalls auch Muskel- und Knochenteile entfernt werden. Die Wunddeckung erfolgt
unmittelbar nach der Exzision, um Flüssigkeitsverlust und Infektionen vorzubeugen. Es
stehen folgende Deckungsmöglichkeiten zur Verfügung (135):
1.) Autologe Spalthaut
2.) Temporäre Deckung bei großflächigen Verbrennungen
- Biosynthetische Folien
- Allogene Haut (Fremdhaut)
3.) Persistierende Deckung bei großflächigen Verbrennungen
- MEEK-Transplantate
- ALLODERMÔ
- INTEGRAÔ
4.) Epithelialisierungsförderung bei oberflächlich zweitgradigen Verbrennungen
- BiobraneÔ = temporäre Deckung
5.)  Patienteneigene, kultivierte Keratinozyten (109)
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Eine schnellstmögliche Operation ist besonders bei zirkulären, drittgradigen Verbren-
nungen zwingend erforderlich. Das Gewebeödem, die dreidimensionale Kontraktion
sowie der Elastizitätsverlust der Haut üben einen starken Gewebedruck auf die Umge-
bung aus. Dabei besteht die Gefahr einer Durchblutungsstörung und am Brustkorb die
Gefahr einer Behinderung der Atemexkursion (=Kompartmentsyndrom). In diesen Fäl-
len muß sofort eine Escharotomie mit geschwungenen, über den Gelenken quer verlau-
fenenden Inzisionslinien erfolgen (135, 138).
Um eine korrekte chirurgische Therapie durchführen zu können, ist die Kenntnis der
von Jackson erstellten histologischen Einteilung der Verbrennungswunde in drei kon-
zentrische Zonen hilfreich (Abbildung 2.8) (78).
Die zentrale Zone wird als die "Koagulationszone" bezeichnet. Hier ist die Schädigung
am größten, und eine zelluläre Regeneration durch die Proteindenaturierung und der
dadurch bedingten Koagulationsnekrose ist nicht mehr möglich. Ausgehend von dieser
zentralen Zone nimmt die Wundschädigung dreidimensional ab. In der angrenzenden
"Zone der Stase" haben die Zellen überwiegend überlebt, es kommt jedoch zu einer
progressiven Abnahme der Durchblutung, die ebenfalls schnell zu einer Nekrosebildung
führen kann. Eine minimale Zellschädigung herrscht in der äußeren "Zone der Hyperä-
mie". Die Durchblutung ist in diesem Bereich gut erhalten und ermöglicht so eine adä-
quate Entzündungsreaktion. Dennoch ist auch diese Hautregion durch Infektionen und
Ödembildung mit anschließender Minderdurchblutung gefährdet.
I °
II a°
Zone der Nekrose
II b°
III° Zone der Stase
Zone der Hyperämie
Abbildung 2.8: Verbrennungstiefe. Histologische Klassifizierung der Verbren-
nungswunde nach Jackson (135)
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2.3.2.3 Komplikationen
Im Laufe der akuten Behandlung einer Verbrennungsverletzung können zahlreiche
Komplikationen auftreten. Sie sind bedingt durch die lokale Hautverletzung, durch sys-
temisch wirkende toxische Substanzen und durch die pathophysiologisch begründete
Immunsuppression.
2.3.2.3.1 Infektionen
Verbrennungswunden sind prädisponierend für Infektionen. Gram-positive Keime wie
Staphylokokkus aureus und Streptokokkus pyogenes sind gerade in den ersten 48 Stun-
den für eine Wundinfektion verantwortlich. Diese Keime gehen von den Haarfollikeln
und Schweißdrüsen aus und werden während der akuten Hitzeeinwirkung nicht zerstört.
Erst in der zweiten posttraumatischen Woche führen gram-negative Keime wie z.B.
Pseudomonas aeruginosa und Pilze zu einer Infektion der Wunde (9).
Begünstigende Faktoren für eine Infektionsentwicklung sind:
- verminderte lokale Durchblutung
- Verbrennungswunde als guter Nährboden für Infektionen
- allgemein geschwächte Abwehrlage
- Zerstörung der Haut als Schutzbarriere
Breitet sich die Infektion systemisch aus, so entwickelt sich eine Sepsis. Sie ist die häu-
figste Todesursache (137) und entsteht bei 50% aller Schwerverbrannten mit einer Le-
talität von 35-76,9% (68, 176).
2.3.2.3.2 Inhalationstrauma
Unter einem Inhalationstrauma wird die Inhalation von Flammen bzw. heißer Luft und
von bei einem Brand entstehenden chemischen Verbindungen verstanden (76). Dabei
werden die oberen aber auch tiefen Luftwege sowie das respiratorische Epithel geschä-
digt (48). Ein Inhalationstrauma tritt meist bei Flammenverbrennungen auf, die in den
überwiegenden Fällen mit Beteiligung von Gesicht und Thorax kombiniert sind (37).
Klinisch stellt sich eine Verdachtsdiagnose bei rauchigem Sputum, Stridor, Heiserkeit,
Husten, übermäßiger Sekretproduktion und steigendem Sauerstoffbedarf (91). Die Di-
agnose wird mittels Bronchoskopie gesichert. Als Therapie eignet sich die Inhalation
von Adrenalin und Kortikoiden und im Falle eines (drohenden) Glottisödems die Intu-
bation und Beatmung (48).
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2.3.2.3.3 Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS) und Akutes Nierenversagen
In den sogenannten Schockorganen Lunge, Niere, Leber, Nebenniere und in dem
Herz/Kreislaufsystem entstehen sepsisbedingte Endothelschädigungen, die zu einem
Kapillarleck und so zu einem interstitiellen Ödem mit anschließendem Organversagen
führen (39). Bei Verbrennungspatienten treten häufig das ARDS (adult respiratory
distress syndrome) und das akute Nierenversagen auf (36). Sind mehrere Organe
gleichzeitig betroffen, kann dies zu einem Multiorganversagen (MOV) führen.
2.3.3 Anschlußbehandlung
Die Entwicklung der Wundheilung nach einem Verbrennungsunfall ist hinsichtlich des
funktionellen und ästhetischen Ergebnisses von größtem Interesse. Klinische Erfahrun-
gen zeigten, daß besonders Kinder und Jugendliche bis zur Pubertät zu hypertropher
Narbenbildung und zur Keloidentstehung neigen (35, 64, 93, 123). Keloide entstehen
durch eine überschießende Narbenbildung über den Wundbereich auf die angrenzende
Haut hinaus (177).
Die Abbildung 2.9, Abbildung 2.10 und Abbildung 2.11 verdeutlichen eine Keloi-
dentstehung. Der Junge aus den Abbildungen erlitt eine schwere Verbrennungsverlet-
zung mit einer tief zweitgradigen und drittgradigen Tiefe. Im Verlauf der Wundheilung
entstanden hypertrophe Narben und Keloide mit einer funktionellen Einschränkung, so
daß eine Narbenexzision am linken Oberschenkel erfolgen mußte (Abbildung 2.9). Die
Abbildung 2.10 und Abbildung 2.11 zeigen die rasche Keloidentwicklung 5 Monate und
3 Jahre später.
Abbildung 2.9: Narbenexzision
nach einer Verbrennung
Abbildung 2.10: Keloidbildung
5 Monate postoperativ
Abbildung 2.11: Keloidbildung
3 Jahre postoperativ
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Um ein gutes funktionelles und kosmetisches Ergebnis zu erzielen, muß der Patient im
Anschluß an die akute Behandlung der Verbrennung wichtige Verhaltensempfehlungen
einhalten.
Zu den Verha ltensempfehlungen gehören:
1.) tägliche Pflege der Wunden und Narben mit Cremes und Salben; evtl. auch Nar-
benmassage
2.) frühfunktionelle Krankengymnastik (77), Ergotherapie (4)
3.) Kompressionsbekleidung, evtl. mit Silikon-Sheets
4.) Verzicht auf Sonnenexposition an verletzten Hautstellen
5.) evtl. psychologische Betreuung
6.) Korrekturoperationen
Die Abbildung 2.12 und Abbildung 2.13 zeigen die Bedeutsamkeit einer Kompressi-
onstherapie. Der auf den Fotos abgebildete Junge verbrühte sich im Alter von 2 Jahren
mit heißem Wasser. Im Bereich des vorderen Thorax und der linken oberen Extremität
erlitt er IIa- bis IIb-gradige Verbrühungen.
Die Abbildung 2.12 zeigt die Wundheilung 8 Monate nach dem Unfall. Bedingt durch
die Aktivität der Narben wurde dem kleinen Patienten empfohlen, den Kompressions-
anzug noch ein weiteres Jahr zu tragen. Nach 5 Jahren lassen sich ein deutliches Ab-
blassen der Narben und ein Rückgang der Narbenhöhe feststellen (Abbildung 2.13).
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Abbildung 2.12: Verbrühung (IIa - IIb) 8 Mo-
nate posttrauma
Abbildung 2.13: Ergebnis 5 Jahre posttrauma
nach Kompressionstherapie
Allgemein wird Verbrennungspatienten geraten, die Verbrennungswunden- und narben
regelmäßig kontrollieren zu lassen, um rechtzeitig funktionelle Einschränkungen diag-
nostizieren und den Patienten fortwährend über weitere Behandlungsmöglichkeiten in-
formieren zu können. Bei diesen Nachuntersuchungen sollte unbedingt auch auf insta-
bile Narben, Ulzerationen und tumoröse Raumforderungen geachtet werden, da sie auf
die Entwicklung eines Narbenkarzinoms als Spätkomplikation nach einer Verbren-
nungsverletzung weisen können (107). Solche maligne Entartungen, meistens in der
Form eines Plattenepithelkarzinoms, können schon nach 3 Monaten oder erst nach 75
Jahren entstehen (132, 169).
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2.4 Psychosozialer Streß bei Verbrennungspatienten
Eine thermische Verletzung gehört zu den schmerzhaftesten Erfahrungen, mit denen ein
Mensch konfrontiert werden kann. Häufig führen Verbrennungen zu lebenslangen kör-
perlichen Entstellungen, die für den Patienten und seine familiäre und soziale Umge-
bung eine große psychische Belastung darstellen. Nachdem heutzutage eine erhöhte
Überlebenschance selbst nach schwersten Verbrennungsverletzungen zu erreichen ist,
nehmen Studien, die das "Quality of life" nach einem Verbrennungsunfall untersuchen
und die das "Quality of life"-beeinflussenden Faktoren identifizieren (1, 18, 23, 73),
einen besonderen Stellenwert ein.
Verbrennungspatienten durchlaufen während der Akut- und Anschlußbehandlung meh-
rere Phasen, in denen unterschiedliche physische und psychische Störungen auftreten
(90). Im Folgenden werden die einzelnen Phasen erläutert:
2.4.1 Akute Phase
Die akute Phase umfaßt die Zeit der Primärbehandlung und beginnt direkt nach statio-
närer Aufnahme des Patienten. Während dieser Phase stehen die Patienten häufig unter
physischen und psychischen Schock (95). Sie befinden sich in einer fremden und steri-
len Umgebung mit ebenfalls fremden und häufig maskierten Personen, in der sie sich
getrennt von ihren Bezugspersonen alleine und hilflos fühlen. Bei Kindern ist dieses
Gefühl besonders ausgeprägt, da sie noch mehr auf ihre Eltern als Bezugspersonen fi-
xiert sind. Zusätzlich werden die Patienten mit stärksten Schmerzen konfrontiert, denen
sie hilflos ausgeliefert sind (104).
Während der akuten Phase tritt bei Erwachsenen häufiger, bei Kindern seltener (Inzi-
denz 5-14% (83)) eine Brandpsychose auf, die auch als psychologisches Durchgangs-
syndrom oder toxische Psychose bezeichnet wird. Sie äußert sich anhand folgender
Symptome (61, 95, 121):
· eingeschränktes Bewußtsein, Delir
· Gedächtnisstörungen
· Desorientierung
· Verlust von kognitiven Fähigkeiten
· Labile Affektivität mit starker Angst, Aufregung und Unruhe
· Psychotische Auffälligkeiten (z.B. Halluzinationen)
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Sie dauert bei Kindern ca. 12-16 Tage und zeigt meist eine Spontanremission (83). Die
Ursachen einer Brandpsychose sind noch nicht eindeutig geklärt; aus unterschiedlichen
Quellen geht jedoch hervor, daß folgende Faktoren ursächlich eine Rolle spielen (7, 83,
184):
· kardiovaskuläre und zerebrale Insuffizienz
· zerebrales Ödem
· verbrennungsspezifische Enzephalopathie
· Infektionen/Toxine
· Elektrolytentgleisung
· Nebenwirkungen von Medikamenten
Um das Auftreten von psychologischen Störungen während der akuten Phase zu verhin-
dern bzw. zu minimieren, sind zahlreiche Verhaltensmaßnahmen seitens des Kranken-
hauspersonals, der Familie und des Patienten sinnvoll:
Þ Aufklärung
Die Patienten bzw. die Kinder und ihre Eltern müssen zunächst darüber aufgeklärt wer-
den, daß das Auftreten von psychologischen Auffälligkeit häufig, nicht pathologisch
und in den meisten Fällen reversibel ist (95, 140).
Þ Gesellschaft und Beschäftigung
Das Kind sollte so selten wie möglich alleine sein. Besuche von Eltern und ablenkende
Angebote, wie z.B. Musik hören und Geschichten erzählen, zählen dabei zu den be-
währtesten Methoden (95).
Þ Integration in Behandlung
Es hat sich gezeigt, daß die Integration des Patienten und seiner Familie in die Behand-
lung (z.B. Wundversorgung, Medikamentengabe und Essen) die Compliance, den Hei-
lungsverlauf sowie den psychologischen Gesundheitsstatus fördern (51, 60, 127, 140).
Þ Medizinische Behandlung und Tagesablauf
Das Klinikpersonal sollte auf geregelte Tagesabläufe, ungestörten Schlaf sowie auf eine
gute Schmerztherapie achten, da sogar bei nur geringem Schmerzverhalten die Assozia-
tion Schmerz Û Angst das Auftreten von psychologischen Auffälligkeiten begünstigt
(95, 140).
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2.4.2 Phase der Wunddeckung
Während dieser Phase befindet sich der Patient in einem stabilen körperlichen Zustand.
In diesem Zeitraum muß er sich zahlreichen Verbandswechseln und eventuellen Opera-
tionen unterziehen.
Vor dem Hintergrund des psychologischen Aspektes wird diese Phase überwiegend
durch starkes Schmerzempfinden, gestörtes Eßverhalten und Sorge über das zukünftige
Aussehen charakterisiert.
Zur Schmerzlinderung ist erneut eine der Primärmaßnahmen die medikamentöse und
konservative Schmerztherapie (z.B. hypnotische und verhaltenstherapeutische Ansätze).
Dem gestörten Eßverhalten kann mittels Verhaltenstherapie und Integration des Patien-
ten in die Behandlung begegnet werden, um so die notwendige orale, hyperkalorische
Ernährung zu gewährleistet.
Ein weiteres psychologisches Problem stellt die Konfrontation und die Auseinanderset-
zung mit dem neuen Äußeren dar. Erfahrungen zeigen, daß sich eine frühe Auseinan-
dersetzung mit dem neuen Körperbild positiv auf den physischen und psychologischen
Heilungsverlauf auswirkt, wobei dem Patienten erst dann mit Spiegeln oder Bildern sein
Äußeres gezeigt werden sollte, wenn er selbst dazu bereit ist (95).
2.4.3 Phase der stationären Rehabilitation
Diese Phase dient dem Ziel der Verbesserung des funktionellen und kosmetischen Er-
gebnisses. Hier lernt der Patient die Auseinandersetzung mit dem Äußeren sowie mit
seiner familiären und beruflichen/schulischen Zukunft (95). Durch Rehabilitationsthe-
rapien mit Krankengymnastik und Ergotherapie wird das funktionelle Ergebnis verbes-
sert. Das psychologische Ergebnis wird überwiegend durch folgende Maßnahmen posi-
tiv beeinflußt:
· Schnelle Entlassung (38) und frühe Reintegration in das soziale Umfeld
(160) anstreben
· Kinder und Eltern auf Reaktionen von Mitmenschen vorbereiten (z.B. durch
Rollenspiele und durch Besuchswochenenden zu Hause vor endgültiger
Entlassung) (95)
· Schnelle Schulintegration (90)
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2.4.4 Phase nach Entlassung
In der Vergangenheit sind viele Studien zur Untersuchung des psychologischen
Outcomes von brandverletzten Patienten durchgeführt worden. Sie alle nahmen vor der
Studie an, daß die emotionale, soziale und berufliche/schulische Entwicklung
brandverletzter Kinder erschwert ist. Frühere Studien, besonders aus den 70er Jahren,
bestätigen auch diese Vermutung (112, 143, 184, 188). In diesen Studien wurden bei
den brandverletzten Kindern emotionale- und Verhaltensstörungen identifiziert, die
ebenfalls zu sozialen Schwierigkeiten in der Schule und im Freundeskreis bzw. in der
Gesellschaft führten. Neuere Studien hingegen weisen ein deutlich positiveres
psychologisches Ergebnis nach Brandverletzungen auf (84, 120, 129, 160, 179), selbst
wenn Verbrennungen mit einer VKOF von ³ 80% und mit überwiegend drittgradiger
Verbrennungstiefe bestanden (21).
Klinische Erfahrungen und Studien belegen, daß gerade in dieser Phase eine Betreuung
des Patienten, seiner Familie und seiner Freunde durch einen Psychologen oder Psychi-
ater die psychologische Entwicklung positiv beeinflußt (23, 95, 98, 105, 119, 134, 145).
2.4.5 Akute Belastungsreaktion (ABR) und Posttraumatische Belastungsstörung
(PTSD)
Belastende Ereignisse, zu denen auch Verbrennungsverletzungen zählen, führen zu ei-
ner starken Einwirkung auf die Psyche. Die Patienten können nach so einem Ereignis
unter einer Akuten Belastungsreaktion (ABR) und unter einer Posttraumatischen Be-
lastungsstörung (PTSD) leiden.
Die Akute Belastungsreaktion zeichnet sich durch dissoziative Symptome wie Gefühl-
losigkeit, emotionale Taubheit, dissoziative Amnesie und eine eingeschränkte Wahr-
nehmung während oder nach dem Ereignis aus (121, 140). Nach dem Ereignis können
zusätzlich Schlaf- und Eßstörungen, Wiedererinnerungen an das Trauma sowie Verha l-
tensänderungen, wie z.B. Konzentrationsstörungen, Aggressivität und übertriebene
Schreckreaktionen, auftreten. Insgesamt dauert die Akute Belastungsreaktion mindes-
tens 2 Tage und höchstens 4 Wochen. Meist erreicht sie ihre maximale Intensität nach
etwa 3 Tagen.
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Von der Akuten Belastungsreaktion sind die Posttraumatischen Belastungsstörungen zu
trennen. Posttraumatische Belastungsstörungen (PTSD) sind eine häufige psychologi-
sche Störung bei Schwerbrandverletzten (121), die bereits unmittelbar nach dem Ereig-
nis oder erst Monate später auftreten können. PTSD beschreibt eine Entwicklung von
charakteristischen, psychiatrischen Symptomen nach einem traumatischen, belastenden
Ereignis (z.B. Unfälle, Katastrophen, Krieg etc.). Die Prävalenz von PTSD nach
Verbrennungstraumen ist sehr unterschiedlich und variiert je nach Studie zwischen 7
und 45% (27, 40, 168, 172).
Die Definition der PTSD umfaßt folgende Kriterien (10):
1.) Erfahrung, Beobachtung oder Konfrontation mit Tod oder schwerer Verletzung
bzw. Krankheit;
2.) Konfrontation mit Bedrohung der eigenen physischen Integrität und der anderer,
begleitet von Hilflosigkeits- und Angstgefühlen;
3.) Ständiges Wiedererleben des traumatischen Ereignisses (z.B. durch Träume,
Erinnerungen);
4.) Vermeiden von internen oder externen Reizen (z.B. Gefühle, Gedanken, Akti-
vitäten, Orte oder Personen), die einem Aspekt des traumatischen Ereignisses
ähneln, es symbolisieren oder daran erinnern;
5.) Anhaltende Symptome, die vor dem Trauma nicht bestanden haben (Ein- und
Durchschlafstörungen, Reizbarkeit, Wutausbrüche, Konzentrationsschwierig-
keiten, übertriebene Schreckreaktionen);
6.) Dauer der Symptome länger als ein Monat.
Die o.g. diagnostischen Kriterien sind in dem in der vierten Version vorliegenden Dia-
gnostischen und Statistischen Manual psychischer Störungen (DSM-IV) definiert. Die-
ses Manual ist ein von der Amerikanischen Psychiatrischen Assoziation herausgegebe-
nes Handbuch für die Klassifikation von psychiatrischen Diagnosen.
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Weitere häufige psychische Symptome nach Verbrennungsverletzungen sind z.B.
Ängste, Phobien, Depressionen, Dysthymia, Schlafstörungen, Alpträume und überwie-
gend bei Kindern Enuresis. Sie treten primär in den ersten 2 Jahren nach dem Trauma
auf (121, 140, 168).
Das Auftreten von psychischen Störungen nach Verbrennungen ist von verschiedenen
Faktoren abhängig, die jedoch von unterschiedlichen Studien bestätigt bzw. widerlegt
worden sind. Eine Auswahl von beeinflussenden Faktoren und deren Untersuchungen
zeigt Tabelle 2.1.
Die psychische Entwicklung nach einem Verbrennungsunfall ist erheblich abhängig von
dem psychologischen Status vor dem Trauma. Patienten mit einer vorherigen psychi-
schen Vulnerabilität können schlechter mit dem Unfall und dessen Folgen umgehen
(95).
Wie die folgende Tabelle verdeutlicht, ist die familiäre und soziale Unterstützung der
entscheidende Einflußfaktor für die psychologische Anpassung nach einem Verbren-
nungsunfall. Kinder können ein Verbrennungstrauma deutlich besser verkraften und mit
den funktionellen und psychologischen Folgen umgehen, wenn sie in einer intakten
Familie aufwachsen.
Eine Studie von Orr fand sogar heraus, daß die Unterstützung der Freunde wichtiger ist
als die der Familie (134). Daher sollten Eltern ihre Kinder nicht durch übervorsichtiges
und überbeschützendes Verhalten von ihren Freunden fernhalten, um sie vor eventue l-
len schmerzhaften Begegnungen zu bewahren (120, 134).
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Faktoren Bestätigende Studie Widerlegende Studie
Verbrennungsaus-
maß
Franulic 1996; Pardo Mateu
1996; Pavlovski 1972; Chang
1976
Landolt 2000; Tarnowski 1989;
Abdullah 1994; Bowden 1980;
Meyer III 2000; Orr 1989
Lokalisation (bzgl.
sichtbare Narben)
Abdullah 1994; Sawyer 1982;
Stoddard 1989; Johnson 1977;
O`Connell 1985
Tarnowski 1989; Bowden 1980;
Landolt 2000; Blakeney 1988;
Bowden 1980; Knudson-
Cooper 1981; Orr 1989; Tar-
nowski 1989
Stationäre Aufent-
haltsdauer
Bowden 1980; Landolt 2000
Alter Tarnowski 1989 Abdullah 1994
Geschlecht Bowden 1980; Orr 1989
Sozioökonomischer
Status
Tarnowski 1989; Franulic
1996; Meyer III 2000
Familiäre und sozi-
ale Unterstützung
Blakeney 1988, 1990, 1998;
Bowden 1980; Tarnowski
1989; Pardo Mateu 1996; Le-
Doux 1998; Orr 1989
Zeit seit Unfall Bowden 1980; Sheridan 2000 Tarnowski 1989; Orr 1989
Intelligenz Blakeney 1990
Körperliche Ent-
stellung
Pardo Mateu 1996 Bowden 1980
Schwere der Ver-
letzung
Pardo Mateu 1996 LeDoux 1998
Tabelle 2.1: Beeinflussende Faktoren des psychologischen Status
Ein wichtiges Ziel bei der Behandlung von Verbrennungsverletzungen ist die frühzeiti-
ge Erkennung von psychischen Störungen und deren schnelle Behandlung (120, 140).
Ein konstantes Monitoring mittels Nachuntersuchungen nach der stationären Entlassung
ermöglicht eine rechtzeitige Früherkennung (27).
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Zu den unterschiedlichen Behandlungs- bzw. präventiven Behandlungsmethoden von
psychischen Auffälligkeiten gehören:
1.) Verhaltenstherapie, soziales Interaktionstraining, Psychotherapiegruppen
(98),
2.) Selbsthilfegruppen (z.B. Überlebensgruppen, Familiengruppen) (40),
psychologische Gruppen bestehend aus Schwestern, Psychologen etc.,
die schon ab der Akutbehandlung präsent sind und die spätere soziale
Integration der Patienten fördern, indem sie vorab Gespräche mit den
Kontaktpersonen der Patienten (Lehrer, Mitschüler) führen (38),
3.) Schaffung von alternativen Kompetenzbereichen, Besuch von sog. Burn
Camps (42, 50, 98).
Die psychologische Betreuung sollte noch mehrere Jahre nach dem Unfallereignis
durchgeführt werden, um ein konstantes psychologisches Ergebnis zu gewährleisten
(23).
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3 Methoden
3.1 Epidemiologie
3.1.1 Datenerfassung
Die Studie erfaßt alle brandverletzten Patienten im Alter von 0 bis 18 Jahren, die wäh-
rend des Zeitraums von 1987 bis 1998 im Klinikum Aachen behandelt wurden. Zu dem
Zeitpunkt der Erfassung aller brandverletzten Kinder existierte keine einheitliche com-
puterunterstützte Patientendatenbank in dem Klinikum Aachen, die eine zuverlässige
und lückenlose Patientenerfassung gewährleistet hätte. Die Patientenerfassung erfolgte
daher über eine Patientenrecherche in den Notfallbüchern der Notaufnahmestation und
den Aufnahmebüchern der Poliklinik und Intensivstation der Klinik für Plastische Chi-
rurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie. Dies verspricht leider keine vollständige Pa-
tientenerfassung, da Kinder auch direkt, d.h. ohne vorherige Vorstellung in der Notauf-
nahme, auf anderen Stationen (z.B. Kinder-/Augen-/Chirurgiestationen etc.) behandelt
worden sein könnten. Die Patientenerfassung erschwerte sich insbesondere dann, wenn
nur eine konsilarische Mitbehandlung seitens der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand-
und Verbrennungschirurgie erfolgte.
Die Patientenakten, angefordert über das Zentralarchiv des Klinikums, wurden bearbei-
tet. Eine spezielle Datenbank mit einer Eingabemaske zur Erfassung epidemiologischer
und klinischer Daten wurde von mir entwickelt. Diese Datenbank wird auch weiterhin
in der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie verwendet, so
daß eine einheitliche Erfassung der Verbrennungsopfer gewährleistet werden kann.
Für die Programmierung wurde die Software Microsoft® ACCESS 97™ genutzt.
Die Datenbank umfaßt vier Eingabemasken mit insgesamt 186 zu bearbeitenden Attri-
buten pro Patient.
Folgende Daten werden erfaßt:
3.1.2 Datenbogen „Demoskopie“
Am Anfang des Programms werden die demografischen Daten des Patienten (Name,
Geburtsdatum, Alter, Adresse, Hausarzt) aufgenommen.
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Die Erfassung der Unfalldaten ermöglicht, Rückschlüsse auf Unfallhergang, Unfallver-
schulden und Erste-Hilfe-Maßnahmen zu ziehen.
3.1.3 Datenbogen „Klinische Daten“
Die Erfassung der klinischen Daten schließt das Gewicht des Patienten bei Aufnahme
sowie den Ort und die Zeit der ersten ärztlichen Behandlung ein.
Des weiteren werden die Art der Verletzung (Verbrennung/Verbrühung), Noxe des
thermischen Traumas, verbrannte Körperoberfläche (VKOF) und die Tiefe und Lokali-
sation der Verletzung erfaßt. Diese Daten ermöglichen die Berechnung des Abbreviated
Burn Severity Index (ABSI) von Tobiasen (174).
3.1.4 Datenbogen „Behandlung“
Hier wird die Art der Behandlung (stationär oder ambulant) dokumentiert. Bei einer
stationären Behandlung wird die Dauer auf den einzelnen Klinikstationen und die Ge-
samtdauer des stationären Aufenthalts ermittelt.
Die Erfassung der spezifischen Therapie der Verbrennung umfaßt die Art der konserva-
tiven und operativen Behandlung. Im Falle einer operativen Therapie wird die Anzahl
der nekrektomierenden und deckenden Operationen aufgelistet. Spezielle Behandlungen
wie Escharotomie, Dermabrasio und Deckung mit Fremdhaut oder Dermisäquivalenten
wie Integra, Alloderm oder Biobrane werden ebenfalls ermittelt.
Weitere Daten zur Erfassung der Therapie sind die Dauer der parenteralen und enteralen
Ernährung, bakterielle und virale Besiedelung der Verbrennungswunden mit anschlie-
ßender antibiotischer Behandlung, Komplikationen während der Behandlung und thera-
peutische Maßnahmen wie Beatmungsdauer, Erythrozytenkonzentrat- und Plasma-
Substitution und Katecholamingabe.
3.1.5 Datenbogen „Korrekturoperationen“
Das Computerprogramm schließt mit der Erfassung der funktionellen und ästhetischen
Korrekturoperationen ab. Hierbei werden das Operationsdatum und die Operationstech-
nik mit Angabe der entsprechenden Körperregion ermittelt.
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3.2 Nachuntersuchung
Die Nachuntersuchung umfaßt die Patienten, die sich in den Jahren 1987 – 98 eine
Verbrennung oder Verbrühung mit einer VKOF von = 10% zuzogen. Ziel der Nachun-
tersuchung war, eine subjektive und objektive Narbenbewertung durchzuführen, um so
Rückschlüsse auf die Behandlung der Verbrennung zu ziehen. Zusätzlich sollten in der
Nachuntersuchung die Behandlungserfolge dokumentiert werden, um so Vergleiche
zwischen den verschiedenen Behandlungsmethoden ziehen zu können.
Die Patienten und ggf. ihre Eltern wurden zunächst telefonisch kontaktiert und über das
Angebot einer Nachuntersuchung informiert. Zeigten die Patienten Interesse an der
Nachuntersuchung, wurde ihnen eine schriftliche Einladung mit einem beigefügten
Antwortbogen für eine Terminabsprache zugeschickt. Überwiegend kamen die Patien-
ten und ihre Familien für die Nachuntersuchung in das Klinikum Aachen, in wenigen
Fällen wurden die Patienten zu Hause untersucht.
Am Anfang der Nachuntersuchung wurde mit dem Patienten und ggf. den Eltern ein
Gespräch geführt, um so Informationen über die Behandlung, Weiterbehandlung der
Verbrennungsnarben und das jetzige körperliche Befinden des Patienten zu erhalten.
Anschließend wurden die Verbrennungsnarben untersucht und die Möglichkeiten einer
Weiterbehandlung besprochen.
Zur standardisierten Erfassung der Ergebnisse der Nachuntersuchung wurde ein an das
epidemiologische Evaluationsprogramm angeknüpfter Datenbogen entwickelt. Zur Pro-
grammierung wurde ebenfalls die Software Microsoft® ACCESS 97™ genutzt.
Insgesamt besteht der Datenbogen aus folgenden sechs Teilgebieten:
3.2.1 Datenbogen „Demoskopie“
Die demoskopischen Daten werden aus dem epidemiologischen Datenprogramm auto-
matisch übernommen. Zusätzlich wird der soziale Status des Patienten erfragt und ent-
sprechend dokumentiert.
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3.2.2 Datenbogen „Klinik“
Dieser Datenbogen erfaßt die angewandte Ersttherapie (konservativ/operativ) und die
Dauer der Anschlußbehandlung (Kompression, Creme, Narbenmassage und Silikon).
3.2.3 Datenbogen „Operationen“
Die Korrekturoperationen werden im Teilgebiet "Operationen" automatisch von der
epidemiologischen Studie übernommen. Im Falle einer durchgeführten Korrekturopera-
tion in einer anderen Klinik besteht die Möglichkeit, diese in die entsprechenden Text-
felder einzugeben.
Die in den ersten drei Teilgebieten erhaltenen Informationen ermöglichen dem untersu-
chenden Arzt, sich einen ersten Überblick über den Patienten zu verschaffen als Vor-
aussetzung für die weitergehende Untersuchung.
3.2.4 Datenbogen „Subjektive Einschätzung der Verbrennungsfolgen“
Bei dem vierten Teilgebiet wird dem Patienten die Möglichkeit zur subjektiven Ein-
schätzung seiner Narben gegeben. Sein persönliches Empfinden wird dokumentiert,
dabei deckt das Programm Beschwerden wie Schmerzen, Sensibilitätsstörungen, funkti-
onelle Einschränkungen, Juckreiz, aber auch trockene, gespannte und eingerissene Haut
mit Angabe der jeweiligen Körperregion ab. Zusätzlich können ästhetische Proble-
me/Narbenverdeckung und Einschränkungen bei sportlichen Tätigkeiten dokumentiert
werden.
3.2.5 Datenbogen „Objektive Erfassung der Verbrennungsfolgen“
Dieses Teilgebiet ermöglicht die objektive Narbeneinschätzung anhand des Vancouver
Scar Index (171). Dieser standardisierte Index wird weltweit in Studien zur Narbener-
fassung eingesetzt und ermöglicht so einen Vergleich mit den Daten anderer Verbren-
nungskliniken. Die Narben werden bei diesem Verfahren objektiviert, in dem die Elasti-
zität, Vaskularität, Pigmentation und die Höhe der Verbrennungsnarben bewertet wer-
den. Die Bewertung erfolgt durch eine Punkteverteilung für die jeweiligen Charakterei-
genschaften der vier o.g. Parameter. Die Punkteverteilung kann aus der Abbildung 3.1
entnommen werden.
Bei der Nachuntersuchung wurde der erweiterte Index verwendet. In diesem sind die
Parameter Pigmentation und Höhe verbessert worden (15). Diese Veränderungen sind in
der rechten Spalte der Abbildung 3.1 aufgelistet.
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Zusätzlich wird in unserer Studie die Narbengröße in Breite und Länge erfaßt, so daß
die Defektgröße mit der damaligen VKOF verglichen werden kann.
erweiterter Index
Vascularity 0 Normal normal
 (Vaskularität) 1 Pink rosa
2 Red rot
3 purple lila
Pliability 0 normal normal
 (Elastizität) 1 supple geschmeidig,elastisch
2 yielding nachgebend
3 firm hart
4 banding strangbildend
5 contracture Kontraktur
Pigmentation 0 normal normal 0 normal
 (Pigmentie-
rung)
1 hypopigmented hypopigmentiert 1 hypopigmented
2 hyperpigmented hyperpigmentiert 2 mixed
3 hyperpigmented
Height 0 normal 0 normal
 (Höhe) 1 < 2 mm 1 > 0 - 1 mm
2 2 - 5 mm 2 > 1 - 2 mm
3 > 5 mm 3 > 2 - 4 mm
4 > 4 mm
Abbildung 3.1: Parameter des Vancouver Scar Scales (15)
In Fällen funktioneller Einschränkungen von Gelenken dient die Neutral-0-Methode zur
erweiterten objektiven Narbeneinschätzung. Anhand der Neutral-0-Methode können die
Bewegungsabweichungen, gemessen in Winkelgraden bei einem aufrechtstehenden
Menschen mit herabhängenden Armen, standardisiert und objektiv erfaßt werden (128).
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3.2.6 Datenbogen „Therapieoptionen“
Zum Abschluß der Nachuntersuchung werden die Patienten über mögliche Behand-
lungsmaßnahmen zur weiteren funktionellen und ästhetischen Narbenkorrektur infor-
miert und beraten. Die vorgeschlagenen Maßnahmen werden in dem Teilgebiet "Emp-
fehlungen" dokumentiert.
3.3 Psychologische Studie
Durch Beteiligung an dem Projekt CADKID (Coping with Accidents and Diseases in
Kids) der Universitäts-Kinderklinik Zürich konnte das Empfinden und das Verhalten
eines Kindes nach einem Verbrennungsunfall untersucht werden.
Das CADKID-Projekt wurde 1998 unter der Leitung des Psychologen Dr. M. Landolt,
Zürich entwickelt und untersucht longitudinal seit November 1998 die Streßbewälti-
gung und psychosoziale Anpassungsfähigkeit chronisch kranker und verunfallter Kin-
der. Die Kinder leiden an Krebserkrankungen, insulinabhängigem Diabetes mellitus,
Epilepsie oder erlitten Verbrennungsverletzungen oder Verletzungen durch Unfälle im
Straßenverkehr. Ziel der Studie ist, individuelle, familiäre und medizinische Voraussa-
gen zur Streßbewältigung und Anpassungsfähigkeit machen und psychosoziale Ein-
griffsmaßnahmen entwickeln zu können.
Als Instrumente der Studie wurden folgende Fragebögen verwendet:
- Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991 (2); deutsche Bearbeitung von
der Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998), Fragebogen
für Eltern zur Untersuchung der psychologischen Anpassung
- CPTSD-RI (Frederik, Pynoos & Nader, 1992 (62); Übersetzung von M.A.
Landolt), Fragebogen für Kinder zur Untersuchung von posttraumatischen
Belastungsreaktionen
- Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC-A) (Briere, 1996 (25); Ü-
bersetzung von M.A. Landolt), Fragebogen für Kinder zur Untersuchung der
Depressivität und Angst
- TACQOL (Verrips et al., 1998, 1999; hier Kurzversion von Vogels et al.,
1998 (181)), Fragebogen für Kinder zur Untersuchung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität
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Die Fragebögen für die Kinder wurden mittels eines Interviews bearbeitet oder bei ent-
sprechendem Alter der Kinder von den Kindern selbständig im Anschluß an die Nach-
untersuchung ausgefüllt. Der Elternfragebogen wurde von den Eltern ebenfalls selb-
ständig beantwortet.
Im Gegensatz zu der Longitudinalstudie des CADKID-Projekts mit in regelmäßigen
Abständen wiederholten Untersuchungen wurden die Kinder in der Aachener Studie nur
einmalig untersucht.
Im Folgenden werden die einzelnen Fragebögen näher erläutert.
3.3.1 Elternfragebogen CBCL/4-18
Der Elternfragebogen CBCL/4-18 (Child Behavior Checklist) von Achenbach wurde
1991 entwickelt und beschäftigt sich speziell mit dem Verhalten des Kindes nach einem
Trauma (2). Er wird weltweit standardmäßig in Studien zur Krankheits- und Unfallbe-
wältigung von Kindern eingesetzt .
Der CBCL/4-18 erfaßt Kompetenzen, Verhaltensauffälligkeiten und emotionale Auffäl-
ligkeiten bei Kindern und Jugendlichen. Er besteht aus zwei Teilen, wobei der erste Teil
die Kompetenzen und der zweite Teil die Verhaltensauffälligkeiten, emotionale Auffäl-
ligkeiten und körperliche Beschwerden untersucht.
In der CADKID Studie wird nur der zweite Teil des CBCL/4-18 verwendet. Er umfaßt
insgesamt 120 Problemitems, die anhand einer dreistufigen Skala (0=stimmt nicht,
1=stimmt etwas, 2=stimmt genau) beantwortet werden. Die Ergebnisse können dann in
drei Gruppen mit insgesamt 8 Syndromskalen eingeordnet werden (101):
1. Internalisierende Auffälligkeiten
- Sozialer Rückzug
- Körperliche Beschwerden
- Ängstlich/Depressiv
2. Externalisierende Auffälligkeiten
- Dissoziales Verhalten
- Aggressives Verhalten
3. Gemischte Auffälligkeiten
- Soziale Probleme
- Schizoid/zwanghaft
- Aufmerksamkeitsprobleme
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3.3.2 TSCC-A (Trauma Symptom Checklist for Children)
Der TSCC-A Fragebogen für Kinder ist eine verkürzte Form des TSCC Fragebogens.
Dieser wurde 1996 von Briere verfaßt und untersucht anhand von 54 Items folgende
sechs klinische Skalen: Angst, Depression, Ärger, posttraumatischer Streß, Trennung,
Sexualität (25). Zusätzlich werden im TSCC-Fragebogen potentielle Selbstverletzung,
Suizidalität, Wunsch anderen zu schaden, sexueller Mißbrauch, Verwicklung in Kämp-
fe, Angst vor Frauen und Männern sowie Angst, getötet zu werden, erfragt.
Der TSCC-A befaßt sich nicht mit den sexuellen Erlebnissen und besteht daher nur aus
44 Items. Von diesen müssen in der CADKID-Studie lediglich 18 Items beantwortet
werden. Diese konzentrieren sich auf die Subskalen Angst und Depressivität. Die Ant-
worten reichen in einer vierstufigen Skalierung von "nie" bis "fast immer" (97).
3.3.3 CPTSD-RI (Child Posttraumatic Stress Disorder - Reaction Index)
Der CPTSD-RI-Fragebogen, verfaßt von Frederick et al 1992, befaßt sich mit spezifi-
schen posttraumatischen Symptomen (62). Im Speziellen wird dabei untersucht, ob Ge-
danken und Bilder im Zusammenhang mit dem Erlebten die Kinder bedrücken. Zusätz-
lich kann auch erfaßt werden, ob die Kinder bestimmte Gedanken, Personen und Akti-
vitäten meiden und ob sie an Empfindungslosigkeit und Interessenverlust leiden. Des
weiteren werden Charaktereigenschaften wie Sprunghaftigkeit und Beschwerden wie
Schlafstörungen und Konzentrationsschwierigkeiten erhoben.
Die Antworten werden mit einer 5-Punkte-Likertskala von 0=nie bis 4=meistens ange-
ben.
Bei der CADKID-Studie wurde die Skala auf drei Antwortmöglichkeiten reduziert
(0=nie, 2=manchmal, 4=meistens) (96).
3.3.4 TACQOL (Questionnaire for Children`s Health Quality of Life)
Der TACQOL-Fragebogen ist ein Instrument zur Selbstbeurteilung für Erwachsene und
Kinder. Er wurde 1998 von Vogels et al. entwickelt, um die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität von Kindern und Erwachsenen zu untersuchen (181). Es existieren daher
unterschiedliche Fragebögen, die einerseits speziell für Kinder und andererseits für Er-
wachsene ausgerichtet sind. Für die vorliegende Arbeit wurde nur der Fragebogen für
Kinder genutzt, und zwar in einer von Vogels entwickelten Kurzversion. Im Einzelnen
werden Probleme und Einschränkungen in folgenden Bereichen erfaßt (100):
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1. Body: Physische Beschwerden
2. Motor: Motorik
3. Auto: Verhalten im Alltag, Selbständigkeit
4. Cognit: Kognitives Verhalten und Schulleistungen
5. Social: Soziale Kontakte mit Eltern und Gleichaltrigen
6. Emopos: Positive Emotionen
7. Emoneg: Negative Emotionen
Die Probleme und Einschränkungen werden auf einer dreistufigen Skala mit "nie",
"manchmal" und "oft" bewertet.
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4 Material
4.1 Epidemiologie
Die retrospektive Studie umfaßt insgesamt 650 brandverletzte Kinder im Alter von 0 bis
18 Jahren, die während des Zeitraums 1987 bis 1998 im Klinikum Aachen behandelt
worden sind. Davon konnten die Akten von 541 Kinder (83,23 %) retrospektiv ausge-
wertet werden. Die Daten der restlichen 109 Patienten konnten leider nicht erfaßt wer-
den, da die Patientenakten nicht vollständig zur Verfügung standen. Für die statistische
Auswertung ist jedoch entscheidend, daß der Verlust dieser Akten keine zeitliche Häu-
fung zeigt, d.h. die insgesamt 109 nicht bearbeiteten Patienten verteilen sich auf die
Jahre 1987 bis 1998, so daß die Zuverlässigkeit der statistischen Auswertungen nicht
beeinflußt wird.
Zur Erfassung der retrospektiven Daten wurde ein computergestütztes Evaluationspro-
gramm mit der Programmierungssoftware Microsoft® ACCESS 97™ verwendet (siehe
Kapitel 3.1.1).
4.2 Nachuntersuchung
Unser Ziel war es, alle 114 Patienten mit einer VKOF von = 10% zu einer Nachuntersu-
chung einzuladen. Von diesen Patienten wurden 53 telefonisch und schriftlich kontak-
tiert; 61 Patienten konnten trotz intensiver Recherche nicht erreicht werden. Von den 53
Patienten, mit denen ein Kontakt hergestellt werden konnte, nahmen 44 an der Nach-
untersuchung teil.
Die Ergebnisse der Nachuntersuchung wurden ebenfalls mit Hilfe einer Datenbank,
programmiert in Microsoft® ACCESS 97™, aufgenommen.
4.3 Psychologische Studie
Zusätzlich zur Nachuntersuchung nahmen alle 44 nachuntersuchten Patienten an der
Fragebogenstudie zur Erfassung des posttraumatischen kindlichen Befindens teil.
41 Eltern begleiteten ihre Kinder zur Nachuntersuchung und beteiligten sich an der Stu-
die. Sie füllten dazu den Elternfragebogen CBCL/4-18 aus. Es konnten 37 Fragebögen
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für die Auswertung genutzt werden. 4 Elternpaare lehnten das Ausfüllen des Fragebo-
gens ab.
Darüber hinaus beantworteten alle 33 Patienten, deren Lebensalter über 6 Jahre lag, die
Fragebögen TSCC-A, CPTSD-RI und TACQOL.
Die statistische Auswertung erfolgte mit freundlicher Unterstützung von Dr. Landolt
mit SPSS 8.0 für Windows™.
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5 Ergebnisse
5.1 Ergebnisse Epidemiologie
In dem Zeitraum von Januar 1987 bis Dezember 1998 wurden 650 Kinder im Alter von
0 bis 18 Jahren mit einer Verbrennung oder Verbrühung im Klinikum Aachen behan-
delt. Insgesamt konnte die Datenerhebung von 541 Patienten (83,23%) anhand der Ak-
ten untersucht werden.
5.1.1 Alter und Geschlecht
Das durchschnittliche Alter der Kinder lag bei 3,81 Jahren (SD=4,2). Insgesamt haben
sich 346 Jungen und 195 Mädchen verletzt; dies entspricht einem Verhältnis Junge-
Mädchen von 1,78:1.
Die genaue Alters- und Geschlechtsverteilung zeigen die Abbildung 5.1 und Abbildung
5.2. Säuglinge und Kleinkinder bis zu einem Alter von 2 Jahren sind die häufigsten Op-
fer einer Verbrennungsverletzung (57,49%). Mit zunehmenden Alter sinkt die Patien-
tenanzahl. Aus der Abbildung 5.2 ist ebenfalls zu entnehmen, daß in überwiegend allen
Altersklassen männliche Patienten stärker vertreten sind.
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Abbildung 5.1: Altersabhängige Patientenanzahl
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Abbildung 5.2: Alters- und geschlechtsabhängige Patientenanzahl
5.1.2 Verbrennungsart
326 Kinder (60,26%) erlitten Verbrühungen, 211 (39%) Verbrennungen, und bei drei
Fällen ist die Verbrennungsart nicht bekannt. In der Altersgruppe der Säuglinge und
Kleinkinder (bis 4 Jahre) sind Verbrühungen die häufigste Verbrennungsart. Die Anzahl
der Verbrühungen nimmt kontinuierlich mit zunehmenden Alter ab, während Jugendli-
che im Alter von 13-18 Jahren häufiger Opfer von Verbrennungen sind (Abbildung
5.3).
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Abbildung 5.3: Altersabhängiger Anteil der Verbrennungen und Verbrühungen
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In dieser Altersgruppe sind im Ver-
hältnis 4:1 deutlich häufiger männli-
che Jugendliche betroffen, während
das Verhältnis in dem Alter von 0 bis
12 bei nur noch 1,8:1 liegt (Tabelle
5.1).
Alter Verbrühung Verbrennung
m 120 36
w 62 20
m 43 33
w 35 22
m 34 57
w 30 18
m 1 20
w 1 5
0-23 Monate
2 -4 Jahre
5 -12 Jahre
13 -18 Jahre
Tabelle 5.1: Anzahl der Patienten nach Alter, Ge-
schlecht und Verletzungsart
5.1.3 Noxe
Eine genauere Einteilung der Verletzungsnoxe zeigt Abbildung 5.4. Sie verdeutlicht,
daß Verbrennungen zu gleichen Maßen durch Kontaktverbrennungen und Flammen-
verbrennungen verursacht sind und daß chemische und elektrische Unfälle bei Kindern,
die zur Behandlung in das Verbrennungszentrum Aachen kamen, mit nur 1,66% sehr
selten auftreten.
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Abbildung 5.4: Häufigkeit der verschiedenen Noxen
Die Verbrühungen wurden am häufigsten durch Umschütten oder Herunterreißen von
heißen Getränken wie Wasser (145 Fälle), Tee (76 Fälle), Kaffee (44 Fälle) und Milch
oder Kakao (11 Fälle) verursacht. 38 Kinder verbrühten sich durch heiße Nahrungsmit-
tel. In diesen Fällen verschütteten 11 Kinder ihre Suppe, und 21 Kinder wurden durch
heißes Fett oder Öl während der Zubereitung des Essens verletzt. Verbrühungsunfälle
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im Badezimmer durch zu heißes Wasser in der Badewanne oder aus dem Wasserhahn
traten bei 6 Kindern auf.
92 Kinder (17,01%) verletzten sich im Sinne einer Kontaktverbrennung durch einen
festen, heißen Gegenstand. In 41 Fällen verbrannten sich die Kinder an einer heißen
Herdplatte. 16 Kinder verbrannten sich am Bügeleisen und jeweils 6 Kinder an der
Backofentür und an der Heizung.
Verbrennungen durch offenes Feuer wurden zumeist durch Spielen mit Spiritus, Benzin
oder Feuerwerkskörpern (55 Fälle), durch Grill- oder Lagerfeuer (20 Fälle), durch Ker-
zen (9 Fälle) und seltener durch Wohnungs- oder Schulbrände (5 Fälle) verursacht.
Die 6 Patienten mit elektrischen Verbrennungsverletzungen waren zwischen 1 und 4
bzw. 15 und 16 Jahre alt und alle männlichen Geschlechts.
Bei Verletzungen mit weniger als 10% VKOF sind zu 80% Verbrühungen und Kon-
taktverbrennungen die Ursache. Bei zunehmender VKOF nimmt der Anteil der Verbrü-
hungen kontinuierlich bis zu ca. 30% ab, und der Anteil der Flammenverbrennungen
steigt auf über 50% an (Abbildung 5.5).
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Abbildung 5.5: Verhältnis zwischen Noxe und VKOF in %
Die Abbildung zeigt, daß kleinere Verbrennungsverletzungen (VKOF bis 10%) ü-
berwiegend durch Verbrühungen und Kontaktverbrennungen verursacht werden.
Bei Verletzungen mit größerem Verbrennungsausmaß nimmt der Anteil der Ver-
brühungen konstant ab, während der Anteil der Flammenverbrennungen stetig zu-
nimmt.
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5.1.4 Verbrennungsausmaß- und tiefe
VKOF in % Verbrühung Verbrennung w / m Æ-Alter
00-10 279 168 01:01,8 3,64
11-20 33 23 01:01,5 3,96
21-30 7 7 01:01,3 6,43
31-40 3 4 01:01 5,00
41-100 5 9 01:05,5 5,46
Gesamt 327 211 3,81
Tabelle 5.2: Anzahl der Patienten mit Bezug auf Verletzungsart, VKOF in %, Geschlecht und
durchschnittliches Alter
Die verbrannte Körperoberfläche (VKOF) betrug durchschnittlich 7,10% (SD=11,19).
Jungen erlitten im Durchschnitt eine VKOF von 7,35% (SD=11,24) und Mädchen von
6,65% (SD=11,12). Bei den meisten Kindern (82,99%) betrug die VKOF weniger als
10%. Die Anzahl der Verletzten sank dann mit zunehmender VKOF. Während der An-
teil der Verbrennungen im Vergleich zu den Verbrühungen bei einer VKOF von 0,5 bis
10% bei nur 37,58% lag, so stieg dieser bei Verletzungen mit größerem Flächenausmaß
kontinuierlich bis auf knapp 65% an (Tabelle 5.2). Die Tabelle zeigt ebenfalls, daß in
den Fällen von Verbrennungen/Verbrühungen mit einer VKOF über 41% das männliche
Geschlecht wiederum weit häufiger vertreten war.
94,27% der Kinder erlitten zweitgradige, 18,11% drittgradige und 17,19% erstgradige
Verbrennungen. Die Summe der drei o.g. Prozentzahlen von über 100% ist auf das
gleichzeitige Auftreten von Verbrennungen unterschiedlicher Tiefe zurückzuführen.
Eine Unterteilung der zweitgradigen Verbrennungen in oberflächliche und tiefe
Verbrennungen erfolgte in dieser Studie nicht.
Drittgradige Verbrennungen wurden überwiegend durch Flammenverbrennungen verur-
sacht (51,02%). Bei Elektrounfällen war der Anteil der drittgradigen Verbrennungen im
Vergleich zu den restlichen Noxen mit 54,54% am größten. Dies bedeutet, daß bei
Stromverletzungen die Haut mit einer größeren Wahrscheinlichkeit drittgradig verletzt
wird. Verbrühungen verursachten primär zweitgradige (75,54%) und erstgradige
(17,43%) Schäden, während drittgradige Verletzungen seltener auftraten (7,02%)
(Abbildung 5.6).
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Abbildung 5.6: Verhältnis zwischen Noxe und Verbrennungstiefe
Das Diagramm verdeutlicht, daß erst- und zweitgradige Verbrennungen überwiegend
durch Verbrühungen verursacht werden, während drittgradige Verletzungstiefen meist
durch Flammenverbrennungen entstehen. Darüber hinaus zeigt die Abbildung, daß
zweitgradige Verbrennungen anteilsweise am häufigsten vertreten sind.
5.1.5 Betroffene Körperregionen
Am häufigsten waren die oberen Extremitäten betroffen (59,89% mit einer durch-
schnittlichen VKOF von 2,36%). Ebenfalls häufig verletzt wurden der Thorax (34,20%,
Ø VKOF 4,64%), die unteren Extremitäten (33,64%, Ø VKOF 4,09%), der Kopf
(28,84%, Ø VKOF 2,96%), das Abdomen (17,38%, Ø VKOF 4,76%) und der Hals
(17,19%, Ø VKOF 1,06%). Die Genitalien wurden in nur 15 Fällen (2,77%) mitbetrof-
fen. Insgesamt zeigte sich keine deutlich häufiger verletzte Körperseite (Ratio rechte :
linke Körperseite 1,03:1).
Die Tabelle 5.3 und Tabelle 5.4 veranschaulichen den Zusammenhang zwischen den
betroffenen Hautarealen und der Verbrennungsart. Verbrühungen führten überwiegend
zu Verletzungen am Thorax (19,23%), am Kopf (13,32%) und an den oberen Extremi-
täten (13,05%). Bei Kontaktverbrennungen waren durch Berührung von heißen Ge-
genständen bei 45,28% die rechte und bei 32,08% die linke obere Extremität betroffen.
Überwiegend die oberen Extremitäten und der Kopf wurden bei Flammenverbrennun-
gen und bei Stromunfällen verletzt.
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Kopf Hals 
Linke obere 
Extremität 
Rechte obere 
Extremität 
Linke untere 
Extremität 
Rechte untere 
Extremität Thorax Abdomen Genitalien Gesamt
chem. Unfall 0 0 0 0 2 1 0 0 0 3
elektr. Unfall 4 2 5 5 3 3 2 2 1 27
Feuer 44 28 45 46 31 25 34 30 5 288
Flüssigkeit 97 58 103 95 77 91 140 58 9 728
Gegenstand 5 3 34 48 6 6 2 2 0 106
Sonne 1 0 4 3 0 0 2 0 0 10
unbekannt 5 2 6 5 4 1 5 2 0 30
156 93 197 202 123 127 185 94 15 1192
Anzahl
Tabelle 5.3: Anzahl der betroffenen Körperareale in Abhängigkeit von der Noxe
Kopf Hals 
Linke obere 
Extremität 
Rechte obere 
Extremität 
Linke untere 
Extremität 
Rechte untere 
Extremität Thorax Abdomen Genitalien Gesamt
chem. Unfall 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 66,67% 33,33% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
elektr. Unfall 14,81% 7,41% 18,52% 18,52% 11,11% 11,11% 7,41% 7,41% 3,70% 100,00%
Feuer 15,28% 9,72% 15,63% 15,97% 10,76% 8,68% 11,81% 10,42% 1,74% 100,00%
Flüssigkeit 13,32% 7,97% 14,15% 13,05% 10,58% 12,50% 19,23% 7,97% 1,24% 100,00%
Gegenstand 4,72% 2,83% 32,08% 45,28% 5,66% 5,66% 1,89% 1,89% 0,00% 100,00%
Sonne 10,00% 0,00% 40,00% 30,00% 0,00% 0,00% 20,00% 0,00% 0,00% 100,00%
unbekannt 16,67% 6,67% 20,00% 16,67% 13,33% 3,33% 16,67% 6,67% 0,00% 100,00%
13,09% 7,80% 16,53% 16,95% 10,32% 10,65% 15,52% 7,89% 1,26% 100,00%
Prozent
Tabelle 5.4: Betroffene Körperareale in % in Abhängigkeit von der Noxe
Gelenkübergreifende Verbrennungen zeigten sich bei 358 Kindern (66,17%) mit den am
häufigsten betroffenen Fingergelenken der rechten (28,49%) und linken (24,02%) Hand,
den Handgelenken (links: 17,04%, rechts: 15,08%) sowie den Schultergelenken (links:
15,92%, rechts: 17,04%).
5.1.6 Zeitlicher Aspekt der Verbrennung
Die Anzahl der behandelten und dokumentierten Patienten pro Jahr ist stark variabel
(Abbildung 5.7). Am Anfang der Studie war die jährliche Patientenanzahl mit durch-
schnittlich 26,8 Kindern in den Jahren 1987 bis 1991 gering, stieg jedoch ab 1992 bis
1994 um mehr als das Doppelte von 34 auf 77 Patienten an. Seit 1994 zeigte sich eine
leichte Reduktion der Anzahl der kindlichen Verbrennungsopfer. In den letzten vier
Jahren der Nachuntersuchung wurden durchschnittlich 61,25 Kinder jährlich mit
Verbrennungen behandelt.
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Abbildung 5.7: Jährliche Patientenanzahl im Untersuchungszeitraum
52,68% der Verbrennungsunfälle geschahen in den Wintermonaten Oktober bis März.
In dieser Zeit wurden durchschnittlich 47,5 Kinder und in den Sommermonaten April
bis September 42,5 Kinder pro Monat behandelt. Die höchste monatliche Patientenan-
zahl ist in den Monaten Dezember (54 Kinder) und Januar (55 Kinder) bedingt durch
Verbrühungen mit heißen Getränken und durch Verbrennungen an Kerzenlicht zu ve r-
zeichnen.
5.1.7 Unfalldaten
Die meisten Unfälle (77,63%) ereigneten sich in der Wohnung (Abbildung 5.9). In über
70% der Fälle waren die Eltern während des Unfallgeschehens anwesend, jedoch stand
das Kind in dieser Zeit nicht unter der unmittelbaren Aufsicht der Eltern (Abbildung
5.8). Überwiegend wurden die Unfälle von den Kindern selbst verursacht; darunter war
auch ein Mädchen, das im Alter von 16 Jahren einen Suizidversuch unternahm
(Abbildung 5.11). Ersthelfer waren überwiegend Eltern, Verwandte oder Bekannte.
55,64% der Opfer wurden nach dem Unfall mit Wasser oder einer sonstigen Kühlung
von den Ersthelfern behandelt, während 18,85% keine Erste Hilfe vor Ort erhielten
(Abbildung 5.10).
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Abbildung 5.9: Örtlicher Aspekt des Unfalls
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Abbildung 5.10: Erste Hilfe Abbildung 5.11: Unfallverschulden
5.1.8 Erste ärztliche Behandlung
Die meisten Kinder (94,64%) wurden schon innerhalb der ersten 8 Stunden nach dem
Unfall ärztlich versorgt. 9 bis 16 Stunden nach dem Unfall wurden 6 Kinder und nach
17 bis 24 Stunden 12 Kinder einem Arzt vorgestellt. Bei insgesamt 12 Patienten wurde
die Verletzung erst nach 24 Stunden behandelt. In diesen 12 Fällen betrug die durch-
schnittliche VKOF nur 1,21%, und die Verbrennungstiefe war überwiegend (83,33%)
zweitgradig.
Eine unmittelbare Einweisung in das Klinikum Aachen durch einen Notarzt (28,1%)
oder durch die Eltern (35,94%) erfolgte bei 347 Kindern (64,14%). 6 von dem Notarzt
behandelte Kinder mußten mit dem Hubschrauber eingeliefert werden. 132 Kinder
(24,4%) erhielten ihre Erstversorgung in einem Kreiskrankenhaus oder in einem Kran-
kenhaus/Uniklinik einer entfernteren Stadt. In diesen Fällen wurde bei 54,55% eine
Verlegung ins Klinikum Aachen noch am Unfalltag angeordnet. In den restlichen Fällen
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erfolgte die Verlegung nach durchschnittlich 5,15 Tagen. Bei 55 Kindern wurde im
Kreiskrankenhaus nur eine ambulante Versorgung mit einer Entlassung noch am glei-
chen Tag und einer späteren Weiterbehandlung im Klinikum durchgeführt. Eine Verle-
gung von dem erstbehandelnden Kreiskrankenhaus zum Klinikum Aachen mußte bei 14
Kindern per Hubschrauber und bei 63 per Krankenwagen erfolgen, da diese Kinder eine
Behandlung in einem Brandverletztenzentrum benötigten.
62 Kinder (11,46%) wurden zunächst vom Hausarzt versorgt und anschließend in das
Klinikum überwiesen. Dabei mußten 11 Kinder mit dem Krankenwagen und ein Kind
per Hubschrauber in das Klinikum eingeliefert werden, während die restlichen Kinder
von ihren Eltern mit dem eigenen PKW transportiert wurden.
Die durchschnittliche VKOF betrug bei Patienten mit Krankenwagentransport 11,7%
(SD=13,52), mit Hubschraubertransport 23,48% (SD=19,69) und bei Eigentransport mit
dem PKW 2,59% (SD=3,12).
5.1.9 Behandlung im Krankenhaus
Von den insgesamt 541 im Klinikum behandelten Kindern wurden 310 (57,30%) statio-
när aufgenommen und 231 (42,70%) ambulant versorgt. Die durchschnittliche VKOF
betrug bei ambulanter Behandlung 1,79% und bei stationärer Behandlung 11,06%. Die
ambulante Behandlung erfolgte grundsätzlich konservativ mit Flammazine (78,35%),
Braunovidon (7,36%), Betaisodona (5,63%) oder anderen Salben/Verbänden (Tabelle
5.5).
Bei stationärer Aufnahme wurde bei 78,71% der Patienten nur eine konservative Thera-
pie durchgeführt, wobei hier hauptsächlich Flammazine®-Verbände (60,66%) und die
Grob`sche Gerbung (29,92%) angewandt wurden (Tabelle 5.5). 32 stationär behandelte
Kinder (13,11%) benötigten nach begonnener, aber erfolgloser konservativer Therapie
eine anschließende operative Versorgung, da die Verbrennungen tiefgradiger waren als
bei Therapiebeginn angenommen. In diesen Fällen wurde nekrektomiert und mit Spalt-
haut gedeckt.
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konservative Behandlung ambulant stationär Gesamt
Flammazine 181 148 329
Braunovidon 17 8 25
Betaisodona 13 6 19
Actihaemyl 6 1 7
Bepanthen 4 3 7
Gerbung 2 73 75
Polyvidon-Jodgaze 2 2
Varihesiv 1 1 2
Mercuchrom 1 1 2
Fenistil 1 1
Solco 1 1 2
Hauscreme 1 1
keine 3 3
Gesamtergebnis 231 244 475
Tabelle 5.5: Konservative Behandlung in Abhängigkeit von der Behandlung
Eine rein operative Behandlung erfolgte bei 66 Kindern. Hier lag die durchschnittliche
VKOF bei 17,95% (SD=22,85). Zusätzlich lagen bei diesen Kindern in 48,48%
drittgradige Verbrennungen mit einer durchschnittlichen VKOF von 13,92%
(SD=22,51) vor. Eine operative Therapie war bei 33,33% aller elektrischen Unfälle und
bei 23,16% aller Flammenverbrennungen erforderlich, während nur weniger als 10%
der Verletzungen mit heißer Flüssigkeit oder einem heißen Gegenstand operativ ver-
sorgt werden mußten. Dies war einerseits durch die geringere VKOF und andererseits
durch die niedrigere Verbrennungstiefe bedingt.
Durchschnittlich erfolgten 2,49 Operationen pro Patient (SD=2,43), wobei in 51,15%
der Fälle lediglich eine Operation notwendig war (51,15%). Abbildung 5.12 verdeut-
licht das Verhältnis zwischen VKOF und Anzahl der Gesamtoperationen.
Es bestand eine durchschnittliche VKOF von 3,89% bei nicht operationspflichtigen
Verletzungen. Im Vergleich dazu betrug die durchschnittliche VKOF bei Verbrennun-
gen mit nur einem operativen Eingriff fast das Doppelte. Die Abbildung 5.12 zeigt, daß
Verbrennungen mit großem Flächenausmaß eine größere Anzahl von Gesamtoperatio-
nen im Laufe der Akutbehandlung erforderten (Spearman-Korrelationskoeffizient
r=0,65).
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Abbildung 5.12: Verhältnis zwischen der Anzahl der Operationen und der VKOF in %
Von den rein operativ versorgten Kindern wurden 58 (87,88%) gleich am Aufnahmetag
nach durchschnittlich 2,16 Stunden (SD=2,22) posttrauma operiert. Die operative Ver-
sorgung noch am Aufnahmetag ist seit 1997 auffallend häufiger durchgeführt worden.
Alleine 74,14% aller Fälle mit operativer Versorgung am Aufnahmetag erfolgten in
dem Zeitraum zwischen 1997 und 1998. Die Ursache ist ein neues Behandlungskonzept
der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie bei oberflächlich
zweitgradigen Verbrennungen. Seit 1997 werden diese Verletzungen mit einer soforti-
gen Dermabrasio oder einem Debridement und einer anschließenden Deckung mit Bi-
obraneÔ behandelt.
Insgesamt wurden folgende Operationen durchgeführt:
- 259 Nekrektomien
- 151 Spalthautdeckungen
- 121 vorläufig deckende Operationen bestehend aus:
- 66 Deckungen mit Fremdhaut
- 45 Deckungen mit BiobraneÔ
-  9 Deckungen mit MEEK oder Alloderm
-  1 Deckung mit Integra
Bei 15 Patienten war zusätzlich eine Escharotomie und bei einer Patientin nach einer
suizidalen Flammenverbrennung eine Amputation des linken Unterschenkels erforder-
lich.
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Bedingt durch weitere, nichtthermische Begleitverletzungen oder durch aufgetretene
Komplikationen mußten 14 Patienten zusätzlich operiert werden. Hier handelte es sich
um:
- 1 x Naht bei zusätzlicher Schnittverletzung
- 1 x Oberkieferdrahtung
- 3 x Arthrodese der Fingergelenke
- 3 x Abszeßspaltung
- 3 x Bülau-Drainage
- 1 x Tenkhoffkatheter in Bauchhöhle
- 2 x Carpaltunnelspaltung im Rahmen der Escharotomie
- 2 x Laparatomie (1 x Cholezystektomie, 1 x Milzblutung)
- 2 x Embol/Thrombektomie
114 Kinder (21,07%) mußten intensivmedizinisch betreut werden. Sie erlitten durch-
schnittlich eine VKOF von 19,55% (SD=18,14). Es zeigte sich, daß 47,37% aller
Flammenverbrennungen, 50% aller elektrischen Verbrennungen und nur 19% aller Ver-
brühungen eine intensivmedizinische Behandlung benötigten. Die Dauer der Behand-
lung auf der Intensivstation betrug im Durchschnitt 10,38 Tage (SD=15,33), gefolgt von
17,02 Tage (SD=12,88) auf der anschließenden Normalstation. Insgesamt lag der ge-
samte stationäre Aufenthalt bei intensivmedizinisch betreuten Kindern bei durch-
schnittlich 26,89 Tagen (SD=23,99). Bei 18 Kindern mußte das Herz/Kreislaufsystem
während der intensivmedizischen Behandlung mit der Verabreichung von Katecholami-
nen unterstützt werden.
43 der intensivmedizinisch betreuten Kinder mußten durchschnittlich für 6,91 Tage
(SD=6,68) künstlich beatmet werden, und bei 61 Kindern war das Legen eines zentralen
Zugangs mit einer durchschnittlichen Dauer von 13,30 Tagen (SD=12,22) erforderlich.
Eine nicht-intensivmedizinische Behandlung erfolgte bei 196 Kindern (36,23%), wobei
ihr Verletzungsausmaß mit durchschnittlich 6,11% (SD=5,39) deutlich geringer war.
Ihre durchschnittliche stationäre Gesamtdauer betrug nur 12,56 Tage (SD=10,22).
Bei 59 Kindern (10,91%) wurden Erythrozytenkonzentrate (EK) transfundiert, und 29
Kinder (5,36%) erhielten zusätzlich zu den Erythrozytenkonzentraten Fresh Frozen
Plasma (FFP). Die durchschnittliche VKOF betrug bei alleiniger EK-Verabreichung
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14,14% (SD=9,77), bei kombinierter Verabreichung von EKs und FFPs 38,78%
(SD=23,75), und bei Kindern, die keine Blutsubstitution benötigten, lag das durch-
schnittliche Flächenausmaß bei lediglich 4,18% (SD=4,97).
In 15 Fällen wurde aufgrund des Verdachtes eines Inhalationstraumas eine Bron-
choskopie durchgeführt. Hier handelte es sich um 10 Flammenverbrennungen, 4 Ver-
brühungen und einem elektrischen Unfall. Bei allen Flammenverbrennungen und bei
einer Verbrühung bestätigte sich ein Inhalationstrauma.
In vier Fällen mußte eine Tracheostomie durchgeführt werden. Diese Verletzungen wa-
ren alle Flammenverbrennungen und führten zu zweimal 85%, 36% und 15% VKOF.
Besonders betroffene Körperareale waren der Kopf, der vordere obere Thorax und die
oberen Extremitäten. Zwei dieser Kinder verstarben an ihren schweren Flammen-
verbrennung durch Niereninsuffizienz und ARDS.
Eine zusätzliche psychiatrische Betreuung wurde bei 14 Kindern schon während des
stationären Aufenthaltes angeordnet. Im Durchschnitt waren diese Kinder 9,79 Jahre alt
(SD=5,94) und erlitten Verbrennungen (10 Fälle) oder Verbrühungen (4 Fälle) von
durchschnittlich 35,14% VKOF (SD=20,73). Dabei lag die VKOF bei allen Kindern
über 10%. Betroffen waren 4 Mädchen und 10 Jungen, bei denen in 8 Fällen auch das
Gesicht verletzt wurde.
5.1.10 Komplikationen während des stationären Aufenthaltes
Bei 95 Patienten mußten Antibiotika mit einer durchschnittlichen Dauer von 14,38 Ta-
gen (SD=10,88) verabreicht werden. Bei 83 Patienten war dies bedingt durch eine
Keimbesiedelung der Wunden. Die Häufigkeit der einzelnen Keime wird aus der
Abbildung 5.13 ersichtlich.
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Abbildung 5.13: Häufigkeit der Keime bei Wundinfektionen
Es bildete sich bei 22 Kindern eine Sepsis aus. In diesen Fällen betrug die durchschnitt-
liche VKOF 28,32% (SD=20,36). 12 dieser Kinder erlitten dabei auch drittgradige
Verbrennungen mit einem Ausmaß von durchschnittlich 10,29% (SD=13,26).
Bei 6 Kindern entwickelte sich während der Behandlung ein ARDS. In 66,67% dieser
Fälle war dies bedingt durch eine Flammenverbrennung. Das ARDS überlebten 5 Kin-
der.
Eine Niereninsuffizienz trat bei 2 Kindern mit einer VKOF von 35% bzw. 85% auf.
Diese wurde von einem Kind überlebt, während das andere Kind an einem akutem Nie-
renversagen verstarb.
Andere Komplikationen werden mit ihrer Häufigkeit aus der Abbildung 5.14 ersicht-
lich.
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Abbildung 5.14: Aufgetretene Komplikationen während des stationären Aufenthaltes
5.1.11 Weiterbehandlung
Nach der stationären Behandlung wurden die meisten Kinder nach Hause entlassen
(96,13%) und weiterhin von ihrem Hausarzt und ambulant über die Poliklinik der Klinik
für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie versorgt. 4 Kinder mußten
im Anschluß an die Entlassung in einer Rehabilitationsklinik weiterbehandelt werden,
und 5 Kinder wurden in ein anderes Krankenhaus verlegt, da die Heimatstadt zu weit
von Aachen entfernt war.
156 Patienten wurden noch während des stationären Aufenthaltes oder während der
anschließenden ambulanten Behandlung ein Kompressionsanzug angepaßt. Bei 151
Patienten war keine Kompressionsbehandlung notwendig. In diesen Fällen betrug die
VKOF durchschnittlich 5,29% (SD=4,14), in Einzelfällen (16 Kinder) mehr als 10%.
5.1.12 Mortalität
Insgesamt sind drei Kinder mit einer VKOF von jeweils über 85% verstorben. In diesen
drei Fällen handelte es sich jeweils um Flammenverbrennungen. Die Kinder erlagen
zwischen dem 4. und 14. Tag nach dem Trauma ihren Verletzungen (Tabelle 5.6).
Todesfälle VKOF Noxe Alter Überlebenstage Todesursache
1 95 Feuer 5 8 Bradykardie
2 85 Feuer 1 4 Niereninsuffizienz
3 85 Feuer 13 14 ARDS
Tabelle 5.6: Tabellarische Erläuterung der Todesfälle
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5.2  Ergebnisse Nachuntersuchung
An der Nachuntersuchung nahmen 44 Patienten mit einer VKOF von ³ 10% teil. Das
durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 11,36 Jahre
(SD=5,31) und zum Zeitpunkt des Unfalls 6,53 Jahre (SD=5,72). Insgesamt beteiligten
sich 29 Jungen und 15 Mädchen mit einer durchschnittlichen VKOF von 20,1%
(SD=13,3) an der Studie. Weitere Daten sind aus der Tabelle 5.7 zu entnehmen.
alle Patienten nachuntersuchte
(n=541) Patienten (n=44)
Alter bei Untersuchung
     Mittelwert 11,36
     Standardabweichung 5,31
     Spannweite 2,5-22
Alter bei Unfall
     Mittelwert 3,81 6,53
     Standardabweichung 4,2 5,72
     Spannweite 0,2-18 0,2-17
Geschlecht
     männlich 346 29
     weiblich 195 15
VKOF in %
     Mittelwert 7,1 20,1
     Standardabweichung 11,19 13,3
     Spannweite 0,5-85 10-75,5
Noxe
     Verbrühung 326 27
     Verbrennung 211 13,3
Verbrennungstiefe in %
     Grad I° 17,19 9,09
     Grad II° 94,27 100
     Grad III° 18,11 52,27
Behandlung
     konservativ 443 11
     operativ 98 33
Aufenthaltsdauer
     Mittelwert 17,83 31,6
     Standardabweichung 18,01 25,4
     Spannweite 1-145 3-145
Tabelle 5.7: Vergleich der Demographie und der Behandlung aller retrospektiv bearbeite-
ten Patienten und nachuntersuchten Patienten
Erklärung zu den Angaben der Verbrennungstiefe: Die Summe der drei o.g. Prozent-
zahlen von über 100% ist auf das gleichzeitige Auftreten von Verbrennungen unter-
schiedlicher Tiefe zurückzuführen.
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Die Kinder wurden durchschnittlich 57,45 Monate (4,79 Jahre) nach ihrem Unfall un-
tersucht. Sie erlitten alle zweitgradige Verbrennungen, 52,27% von ihnen zusätzlich
drittgradige und 9,09% erstgradige Verbrennungen (Tabelle 5.8). Eine operative Akut-
versorgung erfolgte bei 20 Patienten (45,45%), und 11 Patienten (25%) wurden konser-
vativ behandelt. Bei 13 Kindern (29,54%) mußte die konservative Therapie operativ
erweitert werden.
Von den 44 Patienten erfolgten bei 10 bereits Korrekturoperationen. In den überwie-
genden Fällen wurden Narbenexzisionen, Laserbehandlungen und Lappenplastiken
durchgeführt.
Mit Ausnahme von 4 Patienten trugen alle Kinder (90,91%) über 1 bis 1,5 Jahre eine
Kompressionsbekleidung. Die Kinder ohne Kompressionsbehandlung erlitten alle aus-
schließlich zweitgradige Verbrennungen. Zwei von ihnen hatten nur oberflächlich
zweitgradige Verletzungen, so daß auch ohne Kompression bei einer vorherigen VKOF
von 18 bzw. 15% nur ein Narbenareal von 0 bzw. 1% zurückblieb. Ein Narbenareal von
50% der vorherigen VKOF verblieb bei den anderen zwei Kindern als Folge (siehe Pa-
tienten Nr. 25 und 39 aus Tabelle 5.8).
Bei dem Vergleich zwischen der damaligen VKOF in % und dem aktuellen Narbenareal
in % zeigten sich bei einem Patienten bei einer VKOF von 15% keine sichtbaren Nar-
ben (siehe Patient Nr.35 aus Tabelle 5.8). Ebenfalls gute Ergebnisse wiesen weitere 8
Patienten (18,18%) auf, bei denen nur 5-20% der vorherigen VKOF an Narbenarealen
verblieben. Ihre vorherige Verletzungstiefe betrug überwiegend Grad I und Grad II, nur
in einem Fall lag eine zusätzliche drittgradige Verbrennung vor, die narbig ausheilte
(siehe Patient Nr.18 aus Tabelle 5.8).
Bei drittgradigen Verbrennungen ist der Anteil der narbigen Ausheilung deutlich grö-
ßer. In diesen Fällen verblieben 75-100% der vorherigen VKOF als Narben. Ein genau-
er Vergleich der Zahlen ermöglicht die folgende Tabelle 5.8:
Patient Alter bei
Unfall
Alter bei
Untersu-
chung
Zeit seit
Unfall in
Monaten
Grad I°  in
%
Grad II° in
%
Grad III°
in %
Behand-
lung
Damalige
VKOF
in %
Jetziger
Defekt
in %
Kompres-
sion
Silikon Anzahl
Korre ktur-
operation
Sportein-
schränk-
ung
1 6 12 75 0 11,5 3,5 Kons/op 15 15 Ja 2
2 5 11 86 0 9 1 Kons/op 10 4,5 Ja
3 1 13 141 0 15 0 Kons 15 2 Ja
4 0 11 131 0 10 0 Kons 10 10 Ja
5 8 14 86 0 10 0 Kons 10 4,5 Ja
6 4 9 69 0 10 0 Kons 10 7,5 Ja
7 12 14 26 0 39 36,5 Op 75,5 75,5 Ja Ja Ja
8 3 4 20 0 1,5 13,5 Op 15 13 Ja Ja
9 2 6 58 2 8 0 Kons 10 0,5 Ja
10 1 5 58 0 12 0 Kons/op 12 10,5 Ja Ja
11 7 8 17 0 11 2 Op 13 13 Ja Ja
12 16 16 16 0 8 2 Op 10 10 Ja 4
13 1 4 46 0 12 3 Kons/op 15 10 Ja
14 7 12 84 0 13,5 0 Kons 13,5 4 Ja
15 17 21 65 0 12 16 Op 38 38 Ja Ja 3 Ja
16 1 7 77 0 18 0 Kons 18 1
17 1 11 129 0 13 2 Kons/op 15 4 Ja
18 1 2 20 0 9 1 Op 10 1,5 Ja Ja
19 12 13 19 0 10 8,5 Op 18,5 17 Ja Ja
20 0 3 40 5 10 0 Kons/op 15 5 Ja
21 0 8 105 0 23 0 Kons 23 3 Ja Ja 2
22 5 14 115 0 8 2 Op 10 4 Ja 1
Patient Alter bei
Unfall
Alter bei
Untersu-
chung
Zeit seit
Unfall in
Monaten
Grad I°  in
%
Grad II°
in %
Grad III°
in %
Behand-
lung
Damalige
VKOF
in %
Jetzige
VKOF
in %
Kompres-
sion
Silikon Anzahl
Korre ktur-
operation
Sportein-
schränk-
ung
23 1 2 21 0 35 0 Op 35 5 Ja Ja
24 15 19 51 0 13 7 Op 20 20 Ja Ja 3 Ja
25 16 17 26 0 42 0 Op 42 20
26 13 16 46 0 20 6 Op 26 16 Ja Ja
27 1 5 59 0 48 0 Op 48 10 Ja
28 2 9 93 0 19 1 Kons/op 20 10 Ja Ja 1
29 9 14 64 0 15 0 Kons 15 1 Ja
30 15 16 25 0 9 1 Kons/op 10 5,5 Ja 1
31 0 3 39 0 10 5 Kons/op 15 8 Ja Ja
32 6 12 84 0 17 8 Kons/op 25 20 Ja Ja 6
33 1 10 107 0 10 0 Kons 10 2,5 Ja
34 0 2 20 0 15 0 Op 15 3 Ja
35 1 3 26 0 15 0 Kons 15 0
36 11 19 95 0 7 5 Op 12 3,5 Ja
37 16 18 26 0 12,5 38,5 Op 51 38 Ja 4 Ja
38 3 10 45 0 15 0 Kons 15 2,5 Ja
39 0 8 103 0 21 0 Kons 21 10
40 12 12 14 1,5 15,5 0 Op 17 8,5 Ja
41 3 3 14 0 17 0 Op 17 8 Ja
42 4 6 33 0 20 10 Op 30 30 Ja Ja
43 14 17 46 1,5 25,5 0 Op 27 5 Ja
44 15 15 8 0 18 0 Kons/op 18 6,5 Ja Ja
 Tabelle 5.8: Nachuntersuchte Patienten im Vergleich
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5.2.1  Subjektive Patienteneinschätzung
Während der Nachuntersuchung wurden die Kinder über ihre persönliche Einschätzung
der Narben befragt. Dabei konnten sie sich über Ästhetikprobleme, Schmerzen, Sens i-
bilitätsstörungen, Juckreiz und über die Hautbeschaffenheit (trocken, gespannt) äußern.
Nachfolgende Tabelle 5.9 identifiziert die am häufigsten auftretenden Probleme nach
einer Verbrennung, indem sie die Anzahl der Patienten, die Probleme in den jeweiligen
Bereichen angaben, wiedergibt.
Anzahl Anzahl
Anzahl
w m w m
Æ Alter
Æ Zeit seit
Unfall in
Jahren
Ästhetik - 5 2 1 3 11,63 3,36
Schmerzen - 3 1 1 2 13,71 2,57
Sensibilität - 1 2 1 5 15,44 2,78
Juckreiz - 2 1 0 5 52,38 2,5
Trockene
Haut
- 3 6 0 5 11,77 3,54
Gespannte
Haut
- 1 2 1 8 14,5 3,1
Damalige
Verbren-
nungstiefe
I° II° III°
Tabelle 5.9: Subjektive Narbeneinschätzung der insgesamt 44 nachuntersuchten Patienten
Insgesamt klagten 15,91% Patienten über Schmerzen, 20,45% über Sensibilitätsstörun-
gen, 18,18% über Juckreiz, 31,82% über trockene und 27,27% über gespannte Haut.
Alle Beschwerden traten nur bei zweit- und drittgradigen Verbrennungen auf.
Die meisten Patienten (72,73%), die Schwierigkeiten mit ihrem Aussehen äußerten,
erlitten Verbrennungen an den sichtbaren Körperstellen wie z.B. Gesicht, Hals, Dekol-
lete und Unterarme.
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Schmerzen manifestierten sich überwiegend an Gelenken und bei Frauen im Brustbe-
reich, und Sensibilitätsstörungen traten vornehmlich bei drittgradigen Verbrennungen
auf (66,67%).
Bei Patienten, die über trockene Haut klagten, betrug die Verbrennungstiefe meist Grad
II (64,29%), während bei drittgradigen Tiefen die Haut häufig gespannt und eingerissen
war (75%).
5.2.1.1 Narbenverdeckung
Von den 44 Patienten sagten 11 (25%) aus, daß sie mittels Kleidung, Frisur oder Make-
up versuchen, ihre Narben zu verdecken. In über 85% dieser Fälle verbergen sie ihre
Narben an Armen, Beinen und Brustbereich durch entsprechende Kleidung.
Insgesamt gaben 12 Patienten (27,27%) zu, daß sie nicht das Schwimm- oder Freibad
besuchen. Ihr durchschnittliches Alter beträgt 9,92 Jahre (SD=6,42, Spannweite 2-21).
In 4 dieser Fälle waren die Kinder noch sehr jung (2 bis 3 Jahre). Sie vermeiden
Schwimmbadbesuche, da sie in dem chlorierten Wasser Schmerzen verspürten.
In den restlichen Fällen beträgt das durchschnittliche Alter 13,75 Jahre. Das Verhältnis
Junge - Mädchen zeigt mit 50:50 keine geschlechtsspezifische Häufung.
5.2.1.2 Sport
Insgesamt betreiben 6 Kinder keine Sportart (13,64%), wobei nur bei einem dies be-
dingt ist durch funktionelle Einschränkungen und Schmerzen.
Im Gegensatz dazu äußerten 5 Kinder (11,36%), daß sie zwar sportlich tätig sind, je-
doch die Auswahl an Sportarten bedingt durch funktionelle Einschränkungen einge-
grenzt ist. In allen Fällen lagen diese Einschränkungen bei Ballsportarten. Ebenfalls
erlitten all diese Patienten drittgradige Verbrennungen.
5.2.2 Objektive Narbenbeurteilung anhand des Vancouver Scar Scales
Mittels des Vancouver Scar Scales wurden insgesamt 181 Narbenareale aller 44 Pati-
enten untersucht. Dabei wurden die Hautelastizität, Pigmentierung, Vaskularität und die
Höhe der Narben beurteilt.
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Im Allgemeinen ist die Hautbeschaffenheit nach drittgradigen Verbrennungen schlech-
ter als nach zweitgradigen Verbrennungen. Diese Ergebnisse sind einerseits in Abhän-
gigkeit von der Zeitspanne seit dem Unfall und andererseits in Abhängigkeit von dem
Alter zum Zeitpunkt des Unfalls zu finden.
Werden die Narben im Zusammenhang mit der Zeit seit dem Unfall betrachtet, so wird
deutlich, daß sich die Elastizität und die Höhe der Narben mit zunehmender Zeitspanne
seit dem Unfall verbessern.
Ähnliches wird auch bei der Vaskularität beobachtet. Bei kurzer Zeitspanne zeigt sich
überwiegend eine pinke Hautfarbe, während sich mit zunehmender Zeitspanne eine
normale Farbe entwickelt.
Eine gleichermaßen häufig bestehende Hypo- und Hyperpigmentierung ist bei Patienten
zu finden, bei denen der Unfall nur kurz zurückliegt. Im Laufe der Zeit nimmt der An-
teil der Hyperpigmentierung ab, und die Narben erscheinen überwiegend hypopigmen-
tiert bzw. normal (Abbildung 5.15).
Die Narbenerscheinung in Abhängigkeit von dem Alter zum Zeitpunkt des Unfalls
zeigt, daß die Elastizität mit zunehmendem Alter bei zweitgradigen Verbrennungen
schlechter ist. Bei drittgradigen Verbrennungen entwickelt sich die Elastizität schlechter
als bei zweitgradigen Verletzungstiefen; hier ist jedoch keine Korrelation zu dem Un-
fallalter zu erkennen.
Ebenfalls zeigen sich mit zunehmendem Alter eine größere Höhe der Narben, ein häufi-
geres Auftreten von Hyperpigmentierungen bei zweit- und drittgradigen Verbrennungen
sowie eine ansteigende Häufigkeit von pinken Hautarealen (Vaskularität) bei nur
zweitgradigen Verbrennungen.
Bei drittgradigen Tiefen ist erstaunlicherweise häufiger eine normale Vaskularität mit
zunehmendem Unfallalter zu sehen (Abbildung 5.16).
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Abbildung 5.15: Korrelation zwischen Verbrennungstiefe, Zeit seit dem Unfall und der Narben-
erscheinung nach dem Vancouver Scar Scale (Normwert jeweils 0; r =
Spearman-Korrelationskoeffizient)
Die Diagramme zeigen den Zusammenhang zwischen der Narbenerscheinung und der
damaligen Verbrennungstiefe in Abhängigkeit von der Zeit seit dem Unfall. Die Beur-
teilung der Narben erfolgte mit Hilfe des Vancouver Scar Scales. Die Beschreibung der
Ziffern ist aus der Abbildung 3.1 zu entnehmen. Der Normwert beträgt jeweils 0.
Drittgradige Verbrennungen zeigen im Vergleich zu zweitgradigen eine schlechtere
Narbenbeschaffenheit, und die Narbenregeneration erfolgt deutlich schlechter. Je grö-
ßer die Zeitspanne seit dem Unfall ist, desto besser ist die Narbenbeschaffenheit.
-62-
0
1
2
3
4
5
0 5 10 15 20
Alter bei Unfall in Jahren
P
lia
bi
lit
y 
= 
E
la
st
iz
itä
t
Grad II Grad III
Grad III
Grad II
r (Grad II) = +0,19
r (Grad III)= -0,06
0
1
2
3
4
0 5 10 15 20
Alter bei Unfall in Jahren
H
ei
gh
t =
 H
öh
e 
de
r 
N
ar
be
n
Grad II Grad III
Grad III
Grad II
r (Grad II) = +0,29
r (Grad III)= +0,07
0
1
2
3
0 5 10 15 20
Alter bei Unfall in Jahren
V
as
cu
la
rit
y 
= 
V
as
ku
la
rit
ät
Grad II Grad III
Grad II
Grad III
r (Grad II) = +0,39
r (Grad III)= -0,20
0
1
2
3
0 5 10 15 20
Alter bei Unfall
P
ig
m
en
tie
ru
ng
Grad II Grad III
Grad II
Grad III
r (Grad II) = +0,16
r (Grad III)= +0,09
Abbildung 5.16: Korrelation zwischen Verbrennungstiefe, Alter bei Unfall und der Narbener-
scheinung nach dem Vancouver Scar Scale (Normwert jeweils 0; r = Spear-
man-Korrelationskoeffizient)
Mittels dieser Diagramme wird verdeutlicht, daß drittgradige Verbrennungen überwie-
gend zu schlechteren Narbenergebnissen führen. Jedoch ist eindrucksvoll aus den Dia-
grammen zu entnehmen, daß vorherig zweitgradig verletzte Körperareale mit zuneh-
mendem Unfallsalter überwiegend hyperämisch sind, während drittgradigen Verbren-
nungen mit zunehmenden Unfallalter mehr zu normaler Hautfarbe neigen.
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5.2.2.1 Narbenentwicklung in Abhängigkeit von der Lokalisation
Bei Betrachtung aller zu untersuchenden Parameter des Vancouver Scar Scales wird
deutlich, daß in gelenksnahen Regionen die Narbenentwicklung schlechter ist. Dies
zeigt beispielhaft Abbildung 5.17 anhand der Elastizität als Parameter. Zusätzlich wird
aus Tabelle 5.10 ersichtlich, daß Ähnliches für die restlichen Parameter Vaskularität,
Pigmentierung und Höhe der Narben gilt. Zudem wird deutlich, daß im Kopf- sowie
Gesichtsbereich gute und im Rücken- sowie Unterschenkelbereich schlechtere Narben-
entwicklungen zu erkennen sind.
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Abbildung 5.17: Lokalisationsabhängige Narbenbeschaffenheit bezüglich der Elastizität
Das Diagramm zeigt die Elastizität in Abhängigkeit von der Lokalisation der Narben.
Es wird deutlich, daß Narbenkontrakturen bzw. sehr geringe Hautelastizitäten über-
durchschnittlich häufig an gelenksnahen Körperregionen auftreten.
Eindrucksvoll ist ebenfalls, daß der Unterarmbereich in allen Parameterkategorien gute
Ergebnisse aufweist (im Vergleich zum Gesamtmittelwert in allen Kategorien unterhalb
dessen) (Tabelle 5.10). Dies ist unter anderem deshalb erfreulich, da bedingt durch den
häufigen Verbrühungsmechanismus (Kapitel 5.1.2) der Unterarm eine oftmalige Verlet-
zungslokalisation darstellt (Kapitel 5.1.5).
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Lokalisation Daten
Mittel-
wert
Standard-
abweichung Lokalisation Daten
Mittel-
wert
Standard-
abweichung
Kopf Mittelwert - Pigmentation 2 0,00 Axilla Mittelwert - Pigmentation 1,38 0,92
Mittelwert - Vascularity 1 0,00 Mittelwert - Vascularity 0,5 0,76
Mittelwert - Pliability 1 1,41 Mittelwert - Pliability 2,63 2,13
Mittelwert - Height 0,5 0,71 Mittelwert - Height 1,63 1,30
Gesicht Mittelwert - Pigmentation 2,09 0,83 Ellenbogen Mittelwert - Pigmentation 1,38 0,52
Mittelwert - Vascularity 0,55 0,52 Mittelwert - Vascularity 0,5 0,53
Mittelwert - Pliability 2 1,90 Mittelwert - Pliability 2,38 1,92
Mittelwert - Height 0,91 0,83 Mittelwert - Height 0,88 0,83
Thorax Mittelwert - Pigmentation 1,57 0,84 Finger Mittelwert - Pigmentation 3 0,00
Mittelwert - Vascularity 0,57 0,66 Mittelwert - Vascularity 0 0,00
Mittelwert - Pliability 2,13 1,58 Mittelwert - Pliability 5 0,00
Mittelwert - Height 1,26 1,10 Mittelwert - Height 1 0,00
Abdomen Mittelwert - Pigmentation 1,25 0,62 Hals Mittelwert - Pigmentation 2,08 0,76
Mittelwert - Vascularity 0,33 0,49 Mittelwert - Vascularity 0,69 0,63
Mittelwert - Pliability 1,5 1,09 Mittelwert - Pliability 3,08 1,55
Mittelwert - Height 0,92 0,90 Mittelwert - Height 1,62 1,19
Rücken Mittelwert - Pigmentation 1,47 0,92 Knie Mittelwert - Pigmentation 2 0,00
Mittelwert - Vascularity 0,6 0,63 Mittelwert - Vascularity 1,67 0,58
Mittelwert - Pliability 2,07 1,91 Mittelwert - Pliability 4 1,00
Mittelwert - Height 1,33 1,23 Mittelwert - Height 2,33 2,08
Oberarm Mittelwert - Pigmentation 1,85 0,38 Schulter Mittelwert - Pigmentation 1,6 0,52
Mittelwert - Vascularity 0,46 0,66 Mittelwert - Vascularity 0,8 0,79
Mittelwert - Pliability 1,85 1,21 Mittelwert - Pliability 2,5 1,72
Mittelwert - Height 0,85 0,69 Mittelwert - Height 1,3 1,25
Unterarm Mittelwert - Pigmentation 1,46 0,88 Hand Mittelwert - Pigmentation 1,78 0,67
Mittelwert - Vascularity 0,08 0,28 Mittelwert - Vascularity 0,22 0,44
Mittelwert - Pliability 1,69 1,44 Mittelwert - Pliability 1,78 1,72
Mittelwert - Height 0,69 0,63 Mittelwert - Height 1 1,50
Oberschenkel Mittelwert - Pigmentation 1,52 0,60
Mittelwert - Vascularity 0,14 0,36
Mittelwert - Pliability 1,48 1,21
Mittelwert - Height 0,67 0,48
Unterschenkel Mittelwert - Pigmentation 2,08 0,49 Gesamt: Mittelwert - Pigmentation 1,68 0,74
Mittelwert - Vascularity 0,62 0,87 Gesamt: Mittelwert - Vascularity 0,48 0,63
Mittelwert - Pliability 2,15 1,07 Gesamt: Mittelwert - Pliability 2,1 1,59
Mittelwert - Height 0,62 0,65 Gesamt: Mittelwert - Height 1,05 1,02
Tabelle 5.10: Narbenerscheinung in Abhängigkeit von der Lokalisation mittels des Vancouver
Scar Scales: Vergleich zwischen gelenknahen und gelenkfernen Regionen sowie
dem Gesamtwert aller Körperregionen
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Nachfolgend werden Fallbeispiele aus der Nachuntersuchung beschrieben:
Abbildung 5.18: Fallstudie 1
Fallstudie 1: Dieses 4-jährige Mädchen erlitt eine Verbrühung durch heißes Wasser an ihrem
rechten Oberschenkel. Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich ein Erythem mit zusätzlicher
Blasenbildung (Abbildung a). Nach einem sorgfältigen Débridement stellte sich eine Verbren-
nungstiefe von IIa bis IIb heraus. Daraufhin wurde die Wunde nach einer Dermabrasio mit Bi-
obrane™ gedeckt. Die Abbildungen b und c zeigen die gute Haftung des Biobranes™ wenige
Tage nach der Operation. Das Kind konnte aufgrund des komplikationslosen Verlaufs schon
nach 3 Tagen entlassen werden. Das Ergebnis ca. 1,5 Jahre später zeigt keine sichtbaren Narben
und ein normales Hautkolorit. Insgesamt konnte bei Anwendung des Vancouver Scar Scales ein
Summenwert von 1 ermittelt werden (Abbildung d).
a b
c d
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Abbildung 5.19: Fallstudie 2
Fallstudie 2: Dieser damals 7-jähriger Junge erlitt 1994 am Rücken eine zweitgradige
Verbrennung durch Verbrühung mit heißem Tee (Abbildung a). Noch am Aufnahmetag erfolgte
bei ihm die Grob´sche Gerbung. Nach 6 Tagen auf der Verbrennungsintensivstation konnte er
entlassen werden. Abbildung b zeigt das Ergebnis wenige Monate nach dem Unfall.
5 Jahre später konnten wir bei der Nachuntersuchung ein sehr gutes Ergebnis beobachten
(Summenwert Vancouver Scar Scale = 1). Die Hautfarbe und die Hautelastizität mit jeweils
Normwerten bei dem Vancouver Scar Scale waren der gesunden Haut ähnlich (Abbildung c).
a
b c
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Abbildung 5.20: Fallstudie 3
Fallstudie 3: Dieser Junge erlitt noch als Säugling durch eine Verbrühung mit heißem Tee
zweit- und drittgradige Verbrennungen an der rechten unteren Extremität (Abbildung a). Eine
zunächst begonnene Therapie mit Silbersulfadiazine-Verbänden stellte sich erfolglos heraus.
Am 9. Tag nach dem Unfall mußten die tiefgradig verletzten Areale nekrektomiert und mit
Spalthaut gedeckt werden (Abbildung b).
Bei der Nachuntersuchung ca. 2,5 Jahre später zeigte sich besonders im Bereich der Kniekehle
eine teilweise strangförmige Narbenbildung, die jedoch keine Funktionseinschränkung verur-
sachte (Abbildung c). Insgesamt konnte die Narbe mittels des Vancouver Scar Scales folgen-
dermaßen erfaßt werden:
Pigmentierung: 2 = hyper- und hypopigmentiert
Vaskularität: 1 = pink
Elastizität: 3 = hart
Höhe:               2 = 1-2 mm
Summenwert: 8
a
b
c
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Abbildung 5.21: Fallstudie 4
Fallstudie 4:
Dieser Junge erlitt mit 7 Jahren durch eine Flammenverbrennung tief zweitgradige Verbrennun-
gen an beiden Beinen. Er wurde zunächst mit einer Dermabrasio und einer anschließenden De-
ckung mit Biobrane™ behandelt. Aufgrund von Nachbrennen kam es zu keiner spontanen Epi-
thelialisierung unter Biobrane™. Nach Entfernung des Biobranes™ wurde die Wunde mit
MEEK-Transplantaten gedeckt.
Ca. 1,5 Jahre (1999) später stellte sich der Patient bei uns in der Nachuntersuchung vor. Der
Patient trug zu diesem Zeitpunkt noch seine Kompressionskleidung. Bei der klinischen Unter-
suchung zeigten sich noch stark aktive Narben mit pinker und roter Hautfarbe und eine ausge-
prägte Narbenplatte von ca. 3 x 6 cm in der rechten Kniekehle, die jedoch zu keiner Funktions-
einschränkung führte (Abbildung a). Bedingt durch die ausgeprägte Narbenbildung empfahlen
wir das Weitertragen der Kompression mit einer zusätzlichen Silikonpelotte für die rechte
Kniekehle.
Ca. 2 Jahre (2001) später zeigte sich bei einer weiteren Nachuntersuchung eine deutlich bessere
Narbenfarbe. Ebenfalls reduzierte sich in dem letzten Behandlungszeitraum die Höhe der Narbe,
und die Hautelastizität verbesserte sich merklich (Abbildung b). Die folgenden Auswertungser-
gebnisse des Vancouver Scar Scales verdeutlichen objektiv die Narbenentwicklung der letzten 2
Jahre:
Linke Kniekehle Rechte Kniekehle
1999 2001 1999 2001
Pigmentierung 2 mixed 2 mixed 2 mixed 2 mixed
Vaskularität 2 rot 0 normal 2 rot 1 pink
Elastizität 4 strangbild. 1 elastisch 5 Kontraktur 3 hart
Höhe 3  2-4 mm 1  0-1 mm 4 > 4 mm 2 1-2 mm
Summenwert 11 4 13 8
a b
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Abbildung 5.22: Fallstudie 5
Fallstudie 5:
Der damals 6-jährige Junge verbrannte sich bei einem Grillunfall am Kopf, Hals, Thorax und
oberer rechter Extremität. Am Hals und am Thorax erlitt er tief zweit- und drittgradige
Verbrennungstiefen. Eine zunächst begonnene Therapie mit der Grob´schen Gerbung mußte
durch zweimalige Nekrektomien mit zusätzlicher Spalthautdeckung erweitert werden.
6 Jahre später stellte sich der Patient mit seiner Mutter bei uns in der Nachuntersuchung vor. Es
zeigte sich eine starke Narbenkontraktur am Hals, die sich bis zu einer derben Narbenplatte im
Bereich des Sternums erstreckte (Abbildung a). Bei Durchführung des Vancouver Scar Scales
zeigte sich eine deutliche Hyperpigmentierung bei jedoch normaler Vaskularität und eine Nar-
benhöhe bis zu 4 mm (Summenscore = 11). Die Kopfbewegungen waren deutlich einge-
schränkt. Wenige Wochen später wurde das Narbenareal ausgeschnitten und durch einen
supraclaviculären Insellappen gedeckt. Abbildung b zeigt das Ergebnis wenige Wochen post-
operativ.
Die postoperativ entstandene Strangbildung im Bereich des linken Halses wird mit einer Z-
Plastik aufgelöst.
a b
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5.3 Ergebnisse Psychologische Studie
5.3.1 Fremdbeurteilung durch die Eltern mittels Elternfragebogen (CBCL/4-18)
Die statistische Auswertung erfolgte durch einen Vergleich der ermittelten T-Werte
unserer Patienten mit den Norm-T-Werten von gesunden Kindern (Mittelwert (x) = 50;
Standardabweichung (SD) = 10). Die Norm liegt daher bei T-Werten von 40 bis 60 (2).
Bei Betrachtung der sogenannten Broad-Band Skalen des CBCL-Tests (totale, internali-
sierende und externalisierende Auffälligkeiten) zeigt sich in unserer Studie, daß bei der
Beurteilung durch die Eltern in allen drei Skalen der mittlere T-Wert im Bereich der
Norm liegt, daß jedoch klinische Verhaltensauffälligkeiten bei den Kindern nach
Verbrennungstraumen im Vergleich zu gesunden Kindern auftreten (Tabelle 5.11). Bei
einem Cut-off-Score von T = 60, der für die Identifikation von klinisch auffälligen Kin-
dern dient, finden sich in der Skala "Totale Auffälligkeiten" insgesamt 10 Kinder
(27,03%) mit einem Wert von T = 60 und in den Skalen "Internalisierende" sowie
"Externalisierende Auffälligkeiten" 12 (32,43%) bzw. 7 (18,92%) Kinder.
Brandverletzte (n=37) Normwert
x SD 95%-Konfidenzintervall
CBCL Total 56,59 ± 8,73 [53,72; 59,46] 50
CBCL Internal 55,49 ± 9,56 [53,92; 57,06] 50
CBCL External 55,05 ± 8,19 [52,36; 57,74] 50
Tabelle 5.11: Verhaltensauffälligkeiten (T-Werte CBCL)
Tabelle 5.12 verdeutlicht die Prävalenz von klinischen Verhaltensauffälligkeiten, die
durch die sogenannten Narrow-Band Syndromskalen ermittelt werden. Insgesamt zeigt
sich, daß die Prävalenz der klinisch relevanten Verhaltensauffälligkeiten in den einze l-
nen Syndromskalen stark variiert. Während im Vergleich zur Norm soziale Probleme
bei brandverletzten Kindern seltener und Symptome der Angst/Depression sowie delin-
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quentes Verhalten etwa gleichhäufig auftreten, finden sich bei unseren untersuchten
Patienten vermehrt ein sozialer Rückzug, körperliche Beschwerden und ein schizo i-
des/zwanghaftes sowie aggressives Verhalten. Anschaulich wird ebenfalls aus der
Tabelle 5.12, daß die brandverletzten Kinder mit 16,2% deutlich häufiger unter Auf-
merksamkeitsproblemen (z.B. Schul- und Konzentrationsschwierigkeiten; unruhiges,
verwirrtes und nervöses Verhalten; Tagträume) leiden.
Brandverletzte Norm
Sozialer Rückzug 10,8 5
Körperl. Beschwerden 13,5 5
Angst / Depression 5,4 5
Soziale Probleme 2,7 5
Schizoid / zwanghaft 10,8 5
Aufmerksamkeitsprobleme 16,2 5
Delinq. Verhalten 8,1 5
Aggressives Verhalten 10,8 5
Tabelle 5.12: Anteil klinisch relevanter Verhaltensauffälligkeiten in % (gültiges n=37)
5.3.2 Untersuchung der Lebensqualität mittels des TACQOL-Tests
Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität mittels des TACQOL-Tests
dienen insgesamt sieben Subskalen, die in unterschiedlichen Bereichen Probleme und
Einschränkungen verdeutlichen. Folgende Tabelle 5.13 beinhaltet die Skalenwerte als
Mittelwerte für jede einzelne Subskala im Vergleich zur Norm. Die Normwerte ent-
stammen aus einer holländischen Normstichprobe (181). Je höher der Skalenwert liegt,
desto besser ist die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu interpretieren.
Tabelle 5.13 veranschaulicht, daß die Subskalen BODY ( = physische Beschwerden),
MOTOR ( = Motorik-Beschwerden), SOCIAL ( = soziale Kontakte) und EMOPOS ( =
positive Emotionen) im Bereich der Norm von gesunden Kindern liegen. Bei den Meß-
dimensionen AUTO ( = Selbständigkeit) und COGNIT ( = kognitive Leistungen) zeigt
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sich jedoch eine Abweichung von der Norm. So weisen brandverletzte Kinder eine bes-
sere Lebensqualität im Bereich AUTO, jedoch eine niedrigere Lebensqualität im Be-
reich COGNIT auf. Ebenfalls zeigt sich, daß negative Emotionen ( = EMONEG) bei
brandverletzten Kindern häufiger auftreten und so in diesem Bereich eine niedrigere
Lebensqualität beschreiben.
                                          Brandverletzte (n=33)                          Norm
x SD   95%-Konfidenzintervall x
BODY 26,18  ± 4,79   [24,51;27,85]                      25,27
MOTOR 14,76  ± 2,37   [13,93;15,59]                      14,80
AUTONOMY 15,94  ± 0,35   [15,82;16,06]                      15,78
COGNITION 11,69  ± 3,67   [10,41;12,97]                      13,76
SOCIAL 14,91  ± 1,87   [14,26;15,56]                      14,34
EMOPOS 7,15    ± 1,25     [6,71;7,59]                        7,13
EMONEG 5,12    ± 1,52     [4,59;5,65]                        5,64
Tabelle 5.13: Lebensqualität (Mittelwert TACQOL) (gültiges n=33)
5.3.3 Erfassung von posttraumatischen Belastungssymptomen mittels CPTSD-RI
Der CPTSD-RI-Test gibt mittels Summenscores die Intensität der posttraumatischen
Belastungsstörungen (PTSD) an. Die Intensitätswerte aus unserer Studie gehen aus
Abbildung 5.23 hervor. Insgesamt weisen 6 Kinder (18,18%) zweifelhafte, 21 Kinder
(63,64%) milde, 5 Kinder (15,15%) moderate und 1 Kind (0,03%) schwere posttrauma-
tische Belastungssymptome auf. Bei einem Cut-off-Score von 25 zeigen sich 6 Kinder
(18,18%) klinisch auffällig.
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Abbildung 5.23: Intensitätswerte des CPTSD-RI (gültiges n=33)
5.3.4 Erfassung von posttraumatischem Stress mittels TSCC-A
Der TSCC-A untersucht mittels der Subskalen ANXIETY (=Angst) und
DEPRESSION psychische Symptome im Hinblick auf posttraumatischen Stress. Die
Tabelle 5.14 gibt die T-Werte einerseits für alle untersuchten Kinder und andererseits in
Abhängigkeit von dem Geschlecht an. Zum Vergleich dient erneut die Norm von ge-
sunden Kindern mit einem Mittelwert (x) von 50 und einer Standardabweichung (SD)
von 10. Die Norm liegt somit bei T-Werten von 40 bis 60.
Anxiety (=Angst) Depression
Brandverletzte (n=33) Brandverletzte (n=33) Norm
x SD 95%-KI* x SD 95%-KI*
TSCCA tot 41,12   ±   4,88 [39,42;42,82] 41,18   ±   4,65 [39,56;42,80]
TSCCA  ? 41,33   ±   4,15 [39,89;42,77] 41,89   ±   4,34 [40,38;43,40]
TSCCA  ? 41,04   ±   5,21 [39,23;42,85] 40,92   ±   4,82 [39,24;42,60]
x
50
50
50
* = 95%-Konfidenzintervall
Tabelle 5.14: Selbsteinschätzung der Kinder (T-Werte TSCC-A)
Wie aus Tabelle 5.14 ersichtlich wird, befinden sich die untersuchten Kinder im Durch-
schnitt innerhalb, jedoch deutlich im unteren Bereich der Norm. Sie zeigen aber im
Vergleich zur Norm in allen Kategorien eine bessere psychische Anpassung. Ein ge-
...
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schlechtsabhängiger Unterschied des psychischen posttraumatischen Status ist statis-
tisch nicht zu erkennen.
5.3.5 Psychologische Anpassung in Abhängigkeit von soziodemographischen und
verbrennungsspezifischen Merkmalen
Tabelle 5.15 und Tabelle 5.16 ermöglichen die Erfassung des psycholgischen Status
mittels der o.g. Tests in Abhängigkeit von den soziodemographischen und verbren-
nungsspezifischen Merkmalen, die jeweils in den Abbildungen aufgelistet sind. Zur
statistischen Auswertung dient der Spearman-Korrelationskoeffizient. Ein Wert von
r = 0 weist auf keinen Zusammenhang der Variablen hin, während ein Wert von r = 1
einen perfekt positiven ( = gleichgerichteten) und ein Wert von r = -1 einen perfekt ne-
gativen ( = entgegengesetzten) Zusammenhang beschreiben. Das Signifikanzniveau ist
a = 5%; das bedeutet ein p = 0,05.
            TSCCA
                               CBCLTOT     CBCLINT     CBCLEXT    Anxiety       Depression      CPTSDRI
Alter -.09 .04 -.12 -.24 -.07 .25
Alter b. Unfall -.06 .07 -.10 -.08 -.08 .371
Geschlecht (w=0, m=1) .02 .00 .05 -.33 -.33            -.522
VKOF -.14 -.22 -.09 -.28 -.18 -.04
Noxe (Feuer=0, Flüssigk.=1) .21 .12 .13 .19 .28 -.09
Hausunfall (nein=0, ja=1) -.06 .00 -.11 .16 .27 -.02
Hospitalisationstage -.19 -.13 -.09 -.393 -.13 .19
Korrekturoperation .22 .15 .25 -.24 .01 .13
Tabelle 5.15: Spearman-Korrelationskoeffizient zwischen Verhalten/Befinden des Kindes und
soziodemographischen sowie verbrennungsspezifischen Merkmalen (Rang-
biserialer Korrelationskoeffizient bei dichotomen Merkmalen)
1) p=0,032; 2) p=0,001; 3) p=0,026)
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                                                                                          TACQOL
                                  BODY      MOTOR      AUTO        COGNIT    SOCIAL    EMOPOS    EMONEG
Alter                             .00 -.17 .02 .01 .10 -.10 -.15
Alter b. Unfall            -.24 -.371 -.02 -.16 .14 -.02 .00
Geschlecht (w=0, m=1)      .28 .10 -.11 .584 .15 .10 .01
VKOF                            -.05 .04 .09 .01 .13 .415 .04
Noxe (Feuer=0, Flüssigk.=1)   .08 .402 -.17 .00 -.28 -.14 -.12
Hausunfall (nein=0, ja=1)  .02 .403 .23 .02 -.31 .00 -.16
Hospitalisationstage   -.08 -.14 .28 -.07 .23 .526 -.15
Korrekturoperation     -.12 -.26 .12 -.20 .10 .23 .05
Tabelle 5.16: Spearman-Korrelationskoeffizient zwischen Lebensqualität des Kindes und
soziodemographischen sowie verbrennungsspezifischen Merkmalen (Rang-
biserialer Korrelationskoeffizient bei dichotomen Merkmalen)
1) p=0,036; 2) p=0,023; 3) p=0,02; 4) p=0,001; 5) p=0,019; 6) p=0,002
Þ Merkmal: Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
In unserer Studie zeigt sich bei allen durchgeführten Tests keine signifikante Korrelati-
on zwischen dem psychischem Outcome und dem Alter zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung.
Þ Merkmal: Alter zum Zeitpunkt des Unfalls
Es finden sich hinsichtlich dieses Merkmals keine Korrelationen bei dem CBCL- und
TSCC-A-Test. Die Auswertung bezüglich der posttraumatischen Belastungsstörungen
(PTSD) mittels CPTSD-RI zeigt, daß das Auftreten von PTSD häufiger bei älteren Kin-
dern (zum Zeitpunkt des Unfalls) zu beobachten ist. Ähnliches wird auch aus den Er-
gebnissen des TACQOL-Tests ersichtlich. Ältere Kinder klagen signifikant öfters über
motorische Beschwerden und Einschränkungen.
Þ Merkmal: Geschlecht
Signifikante Korrelationen zeigen sich nur bei dem TACQOL-Test in der Meßdimens i-
on COGNIT und bei dem CPTSD-RI. Dabei läßt sich zusammenfassend sagen, daß
Mädchen hochsignifikant (p = 0,001) häufiger einerseits unter posttraumatischen Be-
lastungsstörungen und andererseits unter kognitiven Leistungsschwierigkeiten leiden.
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Þ Merkmal: Verbrannte Körperoberfläche (VKOF) in %
Überraschend zeigt die Auswertung des TACQOL-Tests in der Meßdimension
EMOPOS, daß eine größere VKOF signifikant mit positiven Emotionen der Kinder
korreliert (r = 0,41, p = 0,019). Bei allen übrigen Messdimensionen findet sich keinerlei
Zusammenhang zwischen dem psychologischen Outcome und der VKOF.
Þ Merkmal: Art der Verbrennung (Verbrühung/Verbrennung)
Bis auf die Meßdimension MOTOR des TACQOL-Tests lassen sich keine signifikanten
Korrelationen beobachten. Im Bezug auf motorische Beschwerden/Einschränkungen
weisen Kinder, die sich eine Verbrühung zugezogen haben, eine signifikant bessere
Lebensqualität auf.
Þ Merkmal: Örtlicher Aspekt des Unfalls
Aus den Auswertungen wird ersichtlich, daß bei Hausunfällen die Lebensqualität der
Kinder im Bereich MOTOR signifikant höher liegt (r = 0,40, p = 0,02) und daß alle üb-
rigen Messdimensionen keine signifikanten Korrelationen aufweisen.
Þ Merkmal: Stationäre Aufenthaltsdauer
Insgesamt zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen einem längerem stationärem
Aufenthalt und einer besseren psychologischen Anpassung. Eine längere Aufenthalts-
dauer im Krankenhaus korreliert signifikant negativ mit Angst-Symptomatiken (r =
0,39, p = 0,026) und signifikant positiv (r = 0,52, p = 0,002) mit der Lebensqualität im
Bereich EMOPOS/TACQOL.
Þ Merkmal: Korrekturoperationen
Es finden sich bei allen betrachteten Messdimensionen keine signifikanten Korrelatio-
nen zwischen Korrekturoperationen bzw. Anzahl von Korrekturoperationen und dem
psychologischen Status zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
Þ Merkmal: Gesichtsbeteiligung
Wir verglichen Kinder mit und ohne Gesichtsverbrennungen mittels der o.g. Tests.
Abbildung 5.24, Abbildung 5.25 und Abbildung 5.26 veranschaulichen die Ergebnisse.
Alle Testauswertungen zeigen keine Prävalenz für klinisch signifikante psychische Auf-
fälligkeiten bei brandverletzten Kindern mit Beteiligung des Gesichtes.
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Abbildung 5.24: Verhaltensauffälligkeiten (T-Werte CBCL) bei Gesichtsverbrennungen
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Abbildung 5.25: Lebensqualität bei Gesichtsverbrennungen
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Abbildung 5.26: Angstgefühle und Depressionen sowie PTSD bei Gesichtsverbrennungen
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Abbildung 5.24 verdeutlicht, daß der psychologische Status beider Patientengruppen,
beurteilt von den Eltern und gemessen mittels der Broad-Band Skalen des CBCL-Tests,
im Bereich der Norm von gesunden Kindern (Mittelwert = 50; SD = 10) liegt. Gra-
phisch zeigt sich, daß die T-Werte in den Skalen "Totale" und "Externalisierende Ver-
haltensauffälligkeiten" bei Kindern mit Gesichtsbeteiligung höher liegen, was auf ein
vermehrtes Auftreten von Verhaltensauffälligkeiten hinweisen könnte.
In Abbildung 5.25 wird die Lebensqualität bei Kindern mit und ohne Gesichtsbeteili-
gung, gemessen mittels des TACQOL-Tests, graphisch dargestellt. Wie oben bereits
erwähnt, zeigt sich keine signifikante Korrelation im Vergleich beider Patientengrup-
pen. Lediglich ist eine Tendenz in der Meßdimension EMOPOS zu verzeichnen: In die-
sem Bereich weisen Kinder mit Gesichtsverbrennungen eine bessere Lebensqualität auf
(p = 0,057).
Die Ergebnisse des TSCC-A und des CPTSD-RI Tests sind in Abbildung 5.26 zusam-
mengefaßt. Im Vergleich zu Kindern ohne Gesichtsbeteiligung liegen die Intensitäts-
werte der PTSD bei Kindern ohne Gesichtsbeteiligung niedriger; dies ist jedoch keine
statistisch signifikante Korrelation (p = 0,661). Ebenfalls keine signifikante Korrelation
findet sich bei der Untersuchung von den psychischen Symptomen Angst (ANXIETY)
und Depressionen (DEPRESSION) hinsichtlich posttraumatischem Distress, jedoch
zeigt sich eine statistische Tendenz in der Skala ANXIETY/TSCC-A: Kinder mit Ge-
sichtsbeteiligung leiden tendenziell seltener unter ängstlichen Symptomen als Kinder
ohne Gesichtsbeteiligung (p = 0,097).
5.3.6 Korrelation zwischen dem psychologischen Outcome und dem klinischen Er-
gebnis
Wir untersuchten den Zusammenhang zwischen dem psychologischen Outcome und
dem klinischen Ergebnis, das wir mit dem Vancouver Scar Scale erfaßten (Kapitel
5.2.2). Die Tabelle 5.17 verdeutlicht die Korrelation zwischen dem Vancouver Scar
Scale und allen angewandten psychologischen Tests.
Sie zeigt, daß keine signifikanten Korrelationen hinsichtlich des Elternfragebogentests
(CBCL/4-18) und des TSCCA- und CPTSD-Tests bestehen. Zusammenfassend bedeutet
dies, daß es einerseits keinen Zusammenhang zwischen dem klinischen Narbenergebnis
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und dem Verhalten des Kindes gibt und daß andererseits das Auftreten von Angstsym-
ptomen, Depressionen und posttraumatischen Symptomen in keiner Relation mit der
Hauterscheinung nach einem Verbrennungsunfall steht. Es wird jedoch aus der Tabelle
5.17 ersichtlich, daß die Häufigkeit von positiven Emotionen (gemessen mittels des
TACQOL-Tests) mit einem hohen Summenwert im Vancouver Scar Scales (=je höher
der Summenwert, desto schlechter sind die Narbenverhältnisse) korreliert (r = 0,44, p =
0,009).
Vancouver Scar
Scale
Vancouver Scar
Scale
CBCL-TOT -.08 (n=37) TACQOL-BODY -.11 (n=33)
CBCL-INT -.08 (n=37) TACQOL-MOTOR -.24 (n=33)
CBCL-EXT -.04 (n=37) TACQOL-AUTO .28 (n=33)
TSCCA-Angst -.21 (n=33) TACQOL-COGNIT -.20 (n=32)
TSCCA-Depression -.06 (n=33) TACQOL-SOCIAL .03 (n=32)
CPTSD-RI .14 (n=33) TACQOL-EMOPOS .441 (n=33)
TACQOL-EMONEG -.05 (n=33)
Tabelle 5.17: Spearman-Korrelationskoeffizienten zwischen den psychosozialen Outcome-
Variablen und dem Vancouver Scar Scale (Variablen des Vancouver Scar
Scale wurden mittels eines Summenwerts zusammengefaßt)
1) p=0.009
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6 Diskussion
6.1 Epidemiologie
Diese Arbeit zeigt die epidemiologischen Daten über kindliche Verbrennungsverletzun-
gen in dem Zeitraum 1987 bis 1998 aus dem Klinikum Aachen. Die Daten von insge-
samt 650 ambulant und stationär behandelten Kindern im Alter von 0 bis 18 Jahren
wurden ausgewertet. Ziel der Untersuchung war, Faktoren zu identifizieren, die einen
Einfluß auf die medizinische und psychologische Behandlung sowie auf präventive
Maßnahmen nehmen.
Schon seit mehr als 25 Jahren gibt es in ganz Deutschland spezielle Verbrennungszent-
ren für die Behandlung von Schwerstbrandverletzten. Insgesamt existieren 26 dieser
Zentren mit 119 Erwachsenen- und 48 Kinderbetten für intensivmedizinische Betreu-
ung, die zentral über eine Anlaufstelle in Hamburg verteilt werden. Früher verfügte man
nur über Zentren mit Erwachsenenbetten. Da in Deutschland laut Angaben der Deut-
schen Gesellschaft für Verbrennungsmedizin und der "Elterninitiative brandverletzte
Kinder e.V." ca. 2000 bis 3000 Kinder jährlich aufgrund einer Verbrennungsverletzung
stationär behandelt werden müssen, stellte sich eine Notwendigkeit von speziellen Kin-
der-Verbrennungszentren heraus. Daher entstanden mittlerweile spezielle Kinderzentren
in Hamm, Kassel und Mainz. Außerdem besteht inzwischen in 13 weiteren Zentren die
Möglichkeit zur intensivmedizinischen Behandlung von Kindern.
Die Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie im Klinikum
Aachen verfügt über 6 Erwachsenenbetten auf der Verbrennungsintensivstation, kann
jedoch jederzeit die Akutversorgung von schwerbrandverletzten Kindern übernehmen.
In den letzten 12 Jahren wurden in Aachen durchschnittlich 45 Kinder pro Jahr stationär
behandelt. Davon benötigten ca. 9-10 Kinder eine intensivmedizinische Betreuung.
Mit nur 3 Todesfällen von insgesamt 650 Patienten liegt die Mortalitätsrate im Klini-
kum Aachen im Vergleich zu anderen Kliniken (12, 13, 125) sehr niedrig, da die
schwerstverbrandten Kinder bevorzugt in den speziellen Kinderzentren behandelt wer-
den. Die drei verstorbenen Kinder erlitten alle maximale Flammenverbrennungen mit
einem Verbrennungsausmaß von mehr als 85%.
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Das typische kindliche Verbrennungsopfer ist der männliche Säugling bzw. das männli-
che Kleinkind, das heiße Getränke und Nahrungsmittel vom Eßtisch oder der Küchen-
ablage herunterreißt und sich so verbrüht (32, 47) bzw. sich durch Kontakt mit heißen
Gegenständen (Bügeleisen, Herdplatten, Backofentüren) verbrennt (161). Daher sind
bei Verbrühungen überwiegend Thorax, Kopf und obere Extremität (59) und bei den
Kontaktverbrennungen ebenfalls die obere, und hier häufiger die rechte Extremität be-
troffen (71, 193). Diese häufigen Unfallhergänge führen dazu, daß meist sichtbare Kör-
perareale betroffen sind.
Von den 541 Patienten waren 346 Jungen und 195 Mädchen. Das Verhältnis Junge-
Mädchen von 1,78:1 mit einem deutlich größeren Anteil an männlichen Verbrennungs-
patienten in allen Alterskategorien korrespondiert mit den Ergebnissen zahlreicher an-
derer Studien (11-13, 45, 54, 117, 125, 162).
Das durchschnittliche Alter unserer untersuchten Kinder betrug 3,81 Jahre. Auch diese
Zahl korrespondiert mit anderen Studien (11, 24, 74, 192). Die meisten Kinder
(57,49%) verletzten sich innerhalb der ersten zwei Lebensjahre. Von ihnen war über die
Hälfte ein Jahr alt, d.h. diese Kinder befanden sich dann in einem Alter, in dem sie
krabbeln bzw. gehen und so jegliche Gefahrenquellen, wie z.B. Kaffee- und Teetassen,
Wasserkocher, Backofen und Herdplatten, erreichen können. Hinzu kommt, daß die
Kinder in diesem Alter durch ihre Unerfahrenheit bei Gefahrensituationen nicht sicher
und schnell genug reagieren können (11). Gerade in dieser Zeit ist es sehr schwierig für
Eltern, ihre Kinder fortlaufend zu beaufsichtigen und sie so vor Gefahrensituationen zu
schützen. Eine Studie aus den Niederlanden hat dazu festgestellt, daß Kinder bis zu ei-
nem Alter von 4 Jahren einem 3-fach höheren Verbrennungsrisiko ausgesetzt sind als
die restliche Bevölkerung (178).
60% aller Patienten erlitten Verbrühungen und 39% Verbrennungen. Der Anteil der
Verbrühungen nimmt jedoch mit zunehmendem Verbrennungsausmaß (VKOF) dras-
tisch ab, während im Gegensatz dazu Flammenverbrennungen und Elektrounfälle häu-
figer zu Verletzungen mit hoher VKOF und vor allem mit drittgradigen Verbrennungs-
tiefen führen. Verbrühungen hingegen verursachen überwiegend erst- und zweitgradige
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Verletzungen, die jedoch auch tief zweitgradig sein können und dann bleibende Narben
hinterlassen.
Im Allgemeinen betrug die verbrannte Körperoberfläche (VKOF) in unserer Studie
durchschnittlich 7,10%. Bei dem überwiegenden Anteil der Verletzungen lag die VKOF
dabei unter 10%. Dieser Anteil von ca. 83% liegt im Vergleich zu anderen Studien, bei
denen der Anteil nur rund 55% betrug, deutlich höher (94, 117). Dies zeigt, daß die Kli-
nik für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie im Klinikum Aachen als
primärversorgendes Krankenhaus für meist kleinflächige kindliche Verbrühungen und
Kontaktverbrennungen in dieser Region dient. Schwerstbrandverletzte Kinder werden
vornehmlich in den speziellen Kinder-Verbrennungszentren oder in den Zentren mit
speziellen Kinderbetten behandelt (siehe oben).
Säuglinge und Kleinkinder zogen sich überwiegend Verbrühungen zu (68%), während
ältere Kinder und Jugendliche häufiger Opfer von Flammenverbrennungen wurden:
In der Altersgruppe der Säuglinge und Kleinkinder (0-4 Jahre) sind die Unfälle meist
durch Herunterreißen von Gefäßen mit heißer Flüssigkeit (z.B. Kaffee, Tee, Milch,
Suppe) und durch Kontakt mit heißen Herdplatten, Bügeleisen oder Backofentüren ver-
ursacht worden. Überdurchschnittlich viele dieser Unfälle geschahen in den Wintermo-
naten Oktober bis März, und während dieses Zeitraums besonders in den Monaten De-
zember und Januar. Ein größeres Verletzungsrisiko während dieser Winterzeit stellten
auch die Studien von z.B. Barillo (13), Dedovic (45) und Kalayi (81) fest. Bedingt
durch die kalte Jahreszeit und Weihnachtszeit verletzen sich die Kinder häufiger an
brennenden Kerzen, umgekippten heißen Getränken oder Inhalationsdampfgeräten zur
Behandlung bei Erkältungen.
In den überwiegenden Fällen geschahen die Unfälle in der Wohnung (77,63%) und
während der Anwesenheit der Eltern oder anderer Aufsichtspersonen (71,53%), die
während des Unfalls kurz die Aufsicht vernachlässigten. Dieser typische Unfallhergang
wird auch von anderen Studien bestätigt (53, 55, 63, 81, 117, 170). Die Kinder verur-
sachten zu 77,45% selber den Unfall, der sich hauptsächlich in der Küche und am Eß-
tisch ereignete.
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Innerhalb der Wohnung ist offensichtlich die Küche der gefährlichste Raum für Kinder.
Während die Mutter meist damit beschäftigt ist, das Essen vorzubereiten, können die
Kinder in unbeobachteten Momenten Töpfe mit kochendem Wasser bzw. Wasserkocher
herunterreißen oder sich an der Backofentür und an Herdplatten verbrennen. Infolgedes-
sen sollten Eltern darauf achten, daß sich ihre Kinder gerade während des Kochens oder
beim Zubereiten von heißen Getränken nicht in der Küche aufhalten (53).
Während andere Studien feststellten, daß das Badezimmer zu dem zweitgefährlichsten
Ort in der Wohnung zählt (3, 149, 163, 167, 173), verletzten sich in unserer Studie dort
nur weniger als 1%. Ähnliches konnten auch Studien aus Dänemark, Holland und Ku-
wait bestätigen (11, 87, 110). Dies hängt einerseits mit dem Einsatz von Wassertempe-
raturreglern z.B. in Holland, Dänemark und Frankreich und andererseits mit der Ent-
wicklung von Misch-Waschtischarmaturen zusammen, die mittlerweile in überwiegend
allen Haushalten Standard sind.
Ältere Kinder (5-12 Jahre) verbrennen sich meist durch eigenes Verschulden bei spiele-
rischen Aktivitäten (z.B. Lagerfeuer, Feuerwerkskörper) und unachtsamem Umgang mit
Streichhölzern, Feuerzeugen und Kerzen (43, 148, 155). In diesem Alter ist es den El-
tern fast unmöglich, ihre Kinder fortwährend zu beaufsichtigen. Daher ist es von beson-
derer Wichtigkeit, daß sie ihre Kinder über die Gefahren beim Umgang mit Feuer auf-
klären.
Mutproben, Gebäudebrände, Koch- und Betriebsunfälle sind bei Jugendlichen im Alter
von 13-18 Jahren die häufigste Ursache von Verbrennungsverletzungen mit meist gro-
ßem Verbrennungsausmaß und bedrohlicher Verbrennungsschwere. Davon sind über-
wiegend männliche Jugendliche betroffen, da sie einerseits häufiger an Mutproben - und
dies nicht selten unter Alkoholeinfluß - beteiligt sind und andererseits häufiger Berufe
mit erhöhter Verletzungsgefahr ergreifen als weibliche Jugendliche.
Das Profil des Verbrennungsopfers sowie der Unfallhergang an sich sind jedoch von der
Kultur, des sozioökonomischen Status und unterschiedlichen Klimakonditionen abhän-
gig und variieren daher von Land zu Land (11).
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Aus der Literatur geht hervor, daß z.B. Studien aus Amerika und Europa mit vergleich-
baren Lebensbedingungen die Ergebnisse unserer Studie im Bezug auf das Profil des
Verbrennungsopfers und den Unfallhergang bestätigen (53, 54, 125). In afrikanischen
Ländern wie z.B. Zaire hingegen sind mehr Kinder von Flammenverbrennungen betrof-
fen (81), da in diesen Ländern noch häufig mittels offener Feuerstellen gekocht und
geheizt wird. Ebenfalls von unserer Studie abweichende Ergebnisse zeigt eine 10-
jährige Studie aus Indien. Hier waren mit 74,1% deutlich mehr Mädchen Unfallopfer
eines thermischen Traumas (94). Der Autor dieser Studie informiert, daß in dieser Kul-
tur Mädchen schon von klein auf in der Küche helfen und mitarbeiten müssen. Auch in
diesem Land wird, besonders in den ländlichen Regionen, überwiegend mit offenem
Feuer gekocht. Da die Ausstattung und die Schutzmaßnahmen an diesen Koch- und
Heizgeräten mangelhaft sind, kommt es verständlicherweise vermehrt zu Verbren-
nungsunfällen.
Neben der Aufklärung über Präventionsmaßnahmen sollten zukünftig auch die Erste-
Hilfe-Maßnahmen bei Verbrennungs-/Verbrühungsverletzungen in verständlicher Form
für die Gesellschaft dargestellt und veröffentlicht werden. In unserer Studie leisteten die
Eltern, Verwandten bzw. Bekannten und auch Fremde als Ersthelfer in mehr als der
Hälfte der Fälle (55,64%) mittels Kaltwasseranwendung oder Kühlung adäquate Erste
Hilfe.  Trotzdem erfolgte bei 102 Kindern (18,85%) diese Erste Hilfe nicht. Eine Studie
aus Afrika zeigte überdies, daß in nur 15% der Fälle eine richtige Erstbehandlung mit-
tels Kaltwasser/Kühlung durchgeführt wurde (75). Dies unterstreicht, daß die Publizie-
rung von Erste-Hilfe-Maßnahmen z.B. in Krankenhäusern, Kindergärten und Schulen
unterstützt werden muß und daß dies gerade in Ländern mit niedrigerem Entwicklungs-
stand besonders wichtig ist.
In den letzten Jahren zeigte sich, daß eine operative Früh- bzw. Sofortnekrektomie bei
tief zweitgradigen und drittgradigen Verbrennungen einerseits die Überlebenschance
des Brandverletzten und andererseits die Wiederherstellung der Gelenkfunktion und der
äußeren Integrität verbessern (76, 137). Dabei werden frühstmöglich alle nekrotischen
Gewebeschichten entfernt und die Defekte durch Hauttransplantationen gedeckt, um
eine bakterielle Wundbesiedelung und so eine Entstehung einer Sepsis zu verhindern
(48).
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Von den insgesamt 541 Patienten wurden 310 stationär behandelt. Davon benötigten 66
Kinder eine rein operative Versorgung, die in über 80% noch am Aufnahmetag durch-
geführt wurde. Die Verletzungen waren in fast der Hälfte der Fälle drittgradig und meist
verursacht durch Flammenverbrennungen und elektrische Unfälle.
Aufgrund mangelnder retrospektiver Dokumentation konnte unsere Studie keinen Zu-
sammenhang zwischen einer operativen Frühexzision und der Komplikationsrate finden
wie z.B. andere Studien (137). Es zeigte sich jedoch, daß eine Keimbesiedelung mit
einer anschließenden Sepsisentstehung überwiegend bei drittgradigen Verbrennungen
auftrat. Um daher die Inzidenz einer Sepsis zu minimieren, müssen bei diesen Verbren-
nungstiefen frühzeitige Nekrektomien erfolgen, so daß auf diese Weise auch die Morta-
litätsrate abnimmt.
Die häufigsten Keime, die bei Wundinfektionen mikrobiologisch isoliert werden konn-
ten, waren Staphylokokkus aureus und Enterobakterien, wie z.B. Enterokokken, Esche-
richia coli und Proteus. Erfahrungsgemäß gingen wir davon aus, daß das Bakterium
Pseudomonas aeruginosa eines der häufigsten Keime bei Wundinfektionen ist. Jedoch
zeigte sich, daß in nur wenigen Fällen (12%) Pseudomonas aeruginosa ursächlich für
die Wundinfektion verantwortlich war. Ähnliche Ergebnisse konnte auch eine Studie
von Kalayi feststellen (81).
Bis zum Jahr 1996 wurde im Klinikum Aachen bei zweitgradigen Verbrennungen die
Grob`sche Gerbung (modifiziert nach Hettich) angewandt (76). Ein Nachteil der
Grob`sche Gerbung war, daß die Wunde im weiteren Verlauf der Behandlung unter dem
Gerbungsschorf nicht mehr eindeutig beurteilt werden konnte. Daher wird diese Be-
handlungsmethode nicht mehr angewandt. Mittlerweile hat sich gerade bei frischen o-
berflächlich zweitgradigen Verbrennungen der Einsatz von biosynthetischen Folien wie
z.B. Biobrane™ bewährt (135). Diese Folie besteht aus einem Nylonnetz aus Kollagen-
fasern und ist durchsichtig, so daß die Wundfläche während des Behandlungsverlaufs
kontinuierlich beobachtet werden kann (130). Die Indikationen für diese Behandlungs-
methode sind oberflächlich zweitgradige Verbrennungen sowie drittgradige Verbren-
nungswunden und Hautentnahmestellen, bei denen die Folie als temporäre Deckung
eingesetzt wird (46, 146). Seit September 1997 werden im Klinikum Aachen zweitgra-
dige Verbrennungen/Verbrühungen mit einer sofortigen Dermabrasio und einer an-
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schließenden Deckung mit Biobrane™ behandelt. Bisher stellten die mehrmals tägli-
chen, schmerzhaften Verbandwechsel bei der konservativen Salbentherapie eine erheb-
liche Belastung für die Patienten dar (131). Anhand der einzeitigen Behandlung mit
Biobrane™ kann diese Belastung reduziert werden.
Im Zeitraum September 1997 bis Mai 1999 setzten wir bei insgesamt 52 Kindern diese
Behandlungsmethode ein (130). Bei mehr als 75% dieser Fälle wurde das Débridement
innerhalb der ersten 6 Stunden posttrauma durchgeführt. Nach komplettem Anhaften
des Biobrane™ konnten die meisten Patienten ambulant behandelt werden. Bei kompli-
kationslosem Verlauf wurden die Kinder nach 6,34 ± 3,7 Tagen entlassen, so daß der
Krankenhausaufenthalt dieser Patienten signifikant kürzer im Vergleich zu Patienten-
gruppen früherer Jahre war.
Eine Infektion unter der Folie stellt die häufigste Komplikation bei der Behandlung mit
Biobrane™ dar. Bei 17 Kindern kam es zu einer Superinfektion, so daß eine Entfernung
des Biobrane™ notwendig wurde. In diesen Fällen gingen die Läsionen tiefer als primär
diagnostiziert. Sekundäre Nekrektomien mit Hauttransplantationen mußten bei 10 dieser
Kinder durchgeführt werden, während bei den restlichen 7 Patienten eine konservative
Therapie mittels Silbersulfadiazine-Salbe ausreichte.
Mit Hilfe des neuen Behandlungskonzeptes konnten die Zeitdauer der stationären Be-
handlung, die Behandlungskosten und die Belastung des Patienten deutlich verringert
werden. Andere Studien bestätigten, daß im Vergleich zu Salbentherapien mit Silber-
Sulfadiazine die Aufenthaltsdauer und so auch die Kosten reduziert werden (65, 66).
Nur eine Studie konnte dies nicht feststellen (16).
6.1.1 Fazit
Die medizinischen Fortschritte ermöglichen eine immer bessere Behandlung, die einer-
seits die Überlebenschancen erhöhen und andererseits die funktionellen und kosmeti-
schen Resultate verbessern. Trotz dieser bedeutenden Fortschritte sollte sich die For-
schung nicht nur mit der Behandlung und Rehabilitation von Patienten befassen, son-
dern auch ein besonderes Augenmerk auf die Unfallprävention richten. Immerhin sind
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die meisten Verbrennungs- und Verbrühungsunfälle, besonders bei Kindern, vermeidbar
(133).
Die oben genannten Ergebnisse geben Aufschluß über häufig auftretende Verbren-
nungsprofile und Verbrennungsmechanismen. Sie fungieren als Leitfaden für eine Auf-
stellung von Ratschlägen für Kinder, Eltern und Erwachsene zur Unfallprävention, die
im Anschluß aufgelistet werden.
Bei Einhalten der dort genannten Präventionsmaßnahmen kann die Inzidenz von ther-
mischen Traumen reduziert werden. Daher ist es wichtig, daß die Bevölkerung und ins-
besondere die Risikogruppen über diese Maßnahmen aufgeklärt werden. Eine angemes-
sene Aufklärung basiert einerseits auf Information und Bildung und andererseits auf
Produktdesign und industrieller Kontrolle (58):
Die Elterninitiative brandverletzter Kinder e.V. arbeitet intensiv an der Information der
Bevölkerung und berät Familien mit kindlichen Verbrennungsopfern während der A-
kutbehandlung und der Rehabilitationszeit.
Der Verein wurde 1993 gegründet, und bietet betroffenen Eltern die Möglichkeit, sich
Informationen über den Krankeitsverlauf, über die wichtigsten Punkte der Verbren-
nungsbehandlung, insbesondere der Rehabilitation, und über die Folgen eines Verbren-
nungsunfalls einzuholen.
Da die Elterninitiative über einen wissenschaftlichen Beirat aus Fachleuten aus dem
Bereich der Verbrennungsmedizin verfügt, können fachspezifische Fragen an den Ver-
ein gerichtet werden. Zusätzlich wird über die neuesten Entwicklungen in der Verbren-
nungsbehandlung im Rahmen von Seminaren berichtet. Während dieser Seminare tref-
fen sich die betroffenen Eltern und können dort zusätzlich persönliche Erfahrungen
austauschen.
Der Verein bietet auch spezielle, einmal im Jahr stattfindende Wochenendseminare an,
bei denen die brandverletzten Kinder sich gegenseitig kennenlernen können und die
Eltern über Rehabilitationsmaßnahmen aufgeklärt werden. Außerdem werden die Kin-
der in dieser Zeit von Heilpädagogen, Krankengymnasten und Ergotherapeuten betreut.
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Eine wichtige Aufgabe des Vereins ist die Prävention von Verbrennungsunfällen. Dabei
müssen Eltern und ihre Kinder über die Ursachen einer Verbrennunsverletzung infor-
miert werden.
Durch Verteilen von Informationsbroschüren in Schulen, Kindergärten, Elterngruppen,
Kinderarztpraxen und Krankenhäusern können sie über Gefahrenquellen aufgeklärt
werden (79, 151, 159). Werbung in Zeitungen, im Fernsehen und an öffentlichen Plä t-
zen (z.B. Litfaßsäule, Telefonhäuschen und Bushaltestellen) ermöglichen darüberhinaus
eine weitumgreifende Information. Daher arbeitet die Elterninitiative brandverletzter
Kinder e.V. eng mit den Experten der Feuerwehr zusammen, die einen Großteil der
Prävention und Kinderschutzerziehung in Deutschland leisten. Zusätzlich stellt der Ver-
ein Plakate und Informationsbroschüren her, die in Krankenhäusern und Kinderarztpra-
xen verteilt und in Zeitungen veröffentlicht werden. Das Informationsblatt „Informatio-
nen für Eltern mit brandverletzten Kindern im Krankenhaus“ und die Broschüre „So
schützen Sie Ihr Kind vor Verbrennungen“ können jederzeit von Betroffenen und Inte-
ressenten angefordert werden.
Ähnliche Arbeit leistet auch die Bundesinitiative für Brandverletzte e.V.. Beide Vereine
werden nur durch Mitgliederbeiträge und Spendengelder unterstützt, so daß das Ausmaß
der Öffentlichkeitsarbeit wegen der finanziellen Mittel begrenzt ist.
Für die Prävention von Verbrennungen ist neben der Öffentlichkeitsarbeit aber auch die
Mitarbeit der Industrie wichtig (58). Ihre Aufgabe sollte sein, Produkte zu entwickeln,
die keine Verletzungsgefahren für Kinder und Erwachsene darstellen.
Als Beispiele sind Wassertemperaturregler, Schutzvorrichtungen vor dem Herd und
Kindersicherungen für Steckdosen zu nennen. In den letzten Jahren wurden geschlosse-
ne Inhalationssysteme zur Behandlung von grippalen Infekten entwickelt, die eine In-
halationstherapie ohne heißes Wasser ermöglichen, um so Verbrühungen durch umge-
kippte, mit heißer Flüssigkeit gefüllte Inhalationsbehälter zu vermeiden.
Anschließend werden die wichtigsten Präventionsmaßnahmen aufgelistet, die sich nach
der Auswertung unserer Studie als sinnvoll beweisen:
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Vorsicht in der Küche und am Eßzimmer/Wohnzimmertisch!
è Während der Zubereitung des Essens sollte sich das Kind am besten nicht in der
Küche aufhalten (111)
è Bei Tauchsiedern und Wasserkochern auf herabhängende Kabel achten (52)
è Beim Kochen auf spritzendes Fett, Öl und Wasser achten; hintere Herdplatten
benutzen sowie die Griffe von Töpfen und Pfannen nach hinten stellen (52)
è Am Tisch aufpassen, daß Tassen, Kannen und Teller mit heißen Lebensmitteln
nicht vom Kind heruntergerissen werden können
è Am besten auf herunterhängende Tischdecken verzichten
è Beim Füttern der Kinder vorher probieren, ob der Brei oder die Milch nicht zu
heiß ist
Vorsicht im Badezimmer!
è Bevor das Kind in die Badewanne gesetzt wird, immer die Temperatur des Ba-
dewassers messen
è Niemals nur heißes Wasser einlaufen lassen (52)
è Darauf achten, daß der Heißwasserregler nicht zu hoch eingestellt ist (122, 183)
è Auch bei der Benutzung von Wärmeflaschen immer auf die Temperatur (< 50°
Celsius) und einen dichten Verschluß achten (52)
Vorsicht beim Umgang mit Feuer!
è Kinder niemals alleine lassen mit Kerzen und offenem Feuer
è Heiße Bügeleisen außer Reichweite der Kinder sicherstellen
è Streichhölzer und Feuerzeuge wegschließen, um die Kinder nicht in Versuchung
zu führen
è Kinder mit Feuerwerkskörper niemals unbeaufsichtigt lassen
è Nur Kleidung kaufen, die keine leichtentflammbare Fasern enthalten
è Beim Grillen auf Spiritus verzichten
è Chemikalien nicht in der Nähe von Kindern aufbewahren
è Jugendliche darüber aufklären, daß es lebensgefährlich ist, auf Züge und Hoch-
spannungsmasten zu klettern
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6.2 Nachuntersuchung
Die Entwicklung der Hautläsionen nach Verbrennungstraumen ist seitens der Thera-
peuten, der Patienten aber auch der Angehörigen von größtem Interesse. Besonders
Kinder und Jugendliche bis zur Pubertät neigen nach Verbrennungsverletzungen zu hy-
pertropher Narbenbildung bis hin zur Keloidentstehung (35, 64, 93, 123). Diese Kom-
plikationen sind Phänomene, die bisher nur bei Menschen beobachtet wurden (177).
Das Ziel unserer Nachuntersuchung war, das funktionelle und ästhetische Ergebnis nach
einer kindlichen Verbrennungsverletzung zu untersuchen und dieses mit den Ergebnis-
sen der psychologischen Studie zu korrelieren. Gerade bei Kindern müssen in der Be-
handlung spätere Faktoren wie Wachstum, Berufsauswahl, Partnersuche und mögliche
Schwangerschaften beachtet werden (116, 193).
An der Studie nahmen 44 Kinder mit einer VKOF von ³ 10% teil. Das durchschnittliche
Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 11,36 Jahre und zum Zeitpunkt des
Unfalls 6,53 Jahre. Insgesamt beteiligten sich 29 Jungen und 15 Mädchen mit einer
durchschnittlichen VKOF von 20,1% an der Studie. Die Kinder wurden von mir durch-
schnittlich 4,79 Jahre nach ihrem Unfall untersucht. Sie hatten alle zweitgradige
Verbrennungen erlitten, 52,27% von ihnen zusätzlich drittgradige und 9,09% zusätzlich
erstgradige Verbrennungen.
Bei einer idealen Beurteilung des Behandlungsergebnisses müssen immer die subjekti-
ven und objektiven Aspekte der Narben betrachtet werden (147). Um den subjektiven
Aspekt zu erfassen, konnten die Kinder bzw. Jugendlichen/Erwachsenen in einem Ge-
spräch mit mir ihre ganz persönliche Einschätzung über ihre Narben äußern.
Insgesamt klagten die Patienten nur über Areale, die zuvor zweit- oder drittgradig ver-
letzt wurden. Fast 60% der Kinder beschrieben trockene und gespannte Haut, die in
einem Drittel dieser Fälle auch zu Juckreiz führten. Bei Patienten, die über trockene
Haut klagten, betrug die Verbrennungstiefe meist Grad II, während bei drittgradigen
Tiefen die Haut häufig gespannt und eingerissen war. Vorherige Studien bewiesen, daß
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Juckreiz häufiger bei zunehmender Narbendicke vorkommt (35). Auch wir konnten
feststellen, daß Juckreiz überwiegend bei hypertrophen Narben auftritt.
In verhältnismäßig wenigen Fällen (20,45%) äußerten die Kinder Sensibilitätsstörun-
gen, und zwar ausschließlich im Sinne einer Hyposensibilität. In einer Studie von Zeit-
lin litten deutlich mehr Patienten unter Sensibilitätsstörungen, obwohl die Verbren-
nungsschwere überwiegend oberflächlich war. Insgesamt beschrieben dort ca. 50% der
Patienten hyposensible und 2,3% hypersensible Narben (193). Allgemein wird ange-
nommen, daß Kinder eine dünnere Haut haben als Erwachsene und daher häufiger an
Sensibilitätsstörungen leiden (49).
Insgesamt gaben 25% der Patienten an, daß sie unter ihrem ästhetischen Erscheinungs-
bild leiden. In diesen Fällen verdecken die Patienten ihre Narben mittels Kleidung, Fri-
sur oder Make-up und ein Teil von ihnen vermeidet Schwimm- und Freibadbesuche.
Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist zu bedenken, daß die subjektive Bewertung
von dem objektiven Aspekt der Narbe, aber auch von dem psychischen Befinden des
Patienten beeinflußt wird.
Medizinische Fortschritte in der Verbrennungsbehandlung führen zwar zu hohen Über-
lebenschancen der Patienten, aber ebenfalls zu großen Narbenarealen mit funktionellen
Einschränkungen und ästhetischen Entstellungen (147). Daher muß in Zukunft verstärkt
auf die Rehabilitation von Verbrennungsopfern geachtet werden (116). Kontinuierliche
Untersuchungen der Narben können dazu beitragen, Verbesserungen in der Funktion,
Ästhetik und Schmerzsymptomatik zu erreichen (147).
Bisher haben zahlreiche Studien versucht, Methoden für eine objektive und zuverlässige
Narbenbeurteilung zu entwickeln (59). Eine einfache Möglichkeit für die Verlaufsbeo-
bachtung der Narbenentwicklung ist die Dokumentation mittels Fotografien (41, 164).
Jedoch sind diese schlecht zu quantifizieren. Zur Messung der Elastizität und des Nar-
bentonus dient z.B. die Tonometrie (56, 82), und zur Beurteilung der Narbendicke kann
der Ultraschall angewandt werden (14, 56, 69, 82, 190). Neueste Forschungen ermögli-
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chen eine komplette 2- und 3-dimensionale Darstellung der Körperoberfläche durch
Körperscanner, womit die Objektivität der Narbenerfassung optimiert wird (70).
Im Gegensatz zu den o.g. aufwendigen Tests ist der Vancouver Scar Scale ein einfache-
rer Test. Er ist ein in der Medizin weit genutzter, semiquantitativer Test zur Beurteilung
der Narbenentwicklung (15). Es werden dabei die Hautelastizität, Pigmentierung,
Vaskularität und die Höhe der Narben erfaßt. Mittels zahlreicher Studien wurden Relia-
bilität und Validität des Tests bestätigt (35, 92).
Obwohl der Vancouver Scar Scale eine standardisierte Narbenbeurteilung ermöglicht,
sind bisher nur wenige vergleichbare Studien durchgeführt worden, die die funktionel-
len und ästhetischen Folgen, besonders nach kindlichen Verbrennungen, dokumentieren
(15, 191, 193).
Im Allgemeinen zeigte unsere Studie bei der Auswertung des Vancouver Scar Scales,
daß drittgradige Verbrennungen im Vergleich zu zweitgradigen Verbrennungen zu einer
schlechteren und komplikationsreicheren Narbenentwicklung führen. In unserer Studie
legten wir besonderen Wert auf die Darstellung von möglichen Korrelationen in Ab-
hängigkeit von der Zeitspanne nach dem Unfall, dem Alter zum Zeitpunkt des Unfalls
und der Verbrennungstiefe.
Werden die Narben im Zusammenhang mit der Zeit seit dem Unfall betrachtet, so wird
deutlich, daß sich die Elastizität und die Höhe der Narben mit zunehmender Zeitspanne
seit dem Unfall verbessern. Die Narbendicke- bzw. höhe ist abhängig von der Kolla-
geneinlagerung und der Ödembildung (171). Bisher konnte mittels Ultraschall- und kli-
nischen (Vancouver Scar Scale) Untersuchungen festgestellt werden, daß die Narbend i-
cke ein Maximum 1,5 Jahre nach dem Unfall zeigt. Danach nimmt die Dicke kontinu-
ierlich ab, was durch unsere Ergebnisse unterstrichen wird (35). Dies bestätigt, daß die
Kompressionskleidung über 18 bis 24 Monate getragen werden sollte. Die Kompressi-
onsbehandlung gehört zu den wichtigsten Meilensteinen in der Behandlung von
Verbrennungsnarben (34, 35, 150, 165, 171). Sie wurde vor ca. 40 Jahren eingeführt
und wird seitdem für die Prävention und die Behandlung von hypertrophen Narben ein-
gesetzt (5). Zahlreiche Studien bestätigten bisher den positiven Effekt der Kompression
(69, 85, 86, 88, 102, 103, 141).
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Verbesserte Ergebnisse mit zunehmendem Abstand zum Unfallzeitpunkt werden in un-
serer Studie auch bei der Vaskularität beobachtet. Bei kurzer Zeitspanne zeigt sich ü-
berwiegend eine pinke und rote Hautfarbe, während sich mit zunehmender Zeitspanne
eine normale Farbe entwickelt. Diese kontinuierliche Verbesserung ist sowohl bei
zweit- und drittgradigen Verbrennungen zu beobachten. In einer vergleichbaren Studie
von Zeitlin klagten die Patienten ebenfalls über eine rote Narbenfarbe kurze Zeit nach
dem Unfall (193). Diese verstärkte Vaskularität findet sich besonders in den frühen
Phasen der Wundheilung - aktive Narben zeigen eine Hyperämie bedingt durch die er-
höhte Blutversorgung. Mit zunehmender Wundheilung nimmt das Ausmaß der Vaskula-
rität ab, und die Hautfarbe wird normal (171).
Eine gleichermaßen häufig auftretende Hypo- und Hyperpigmentierung ist bei Patienten
zu finden, bei denen der Unfall nur kurz zurückliegt. Im Laufe der Zeit nimmt bei
zweitgradigen Verletzungen der Anteil der Hyperpigmentierung ab, und die Narben
erscheinen überwiegend hypopigmentiert bzw. normal. Bei drittgradigen Verbrennun-
gen zeigt sich im Gegensatz dazu eine nur sehr langsame Verbesserung. Eine Studie
von Sullivan stellte mittels des Vancouver Scar Scales fest, daß Hyperpigmentierungen
häufiger auftreten als Hypopigmentierungen (171), und De Chalain entdeckte durch
spektrofotometrischer Messung der Reflektionsstrahlung und der Lumineszenz, daß es
bei oberflächlichen Verbrennungen nach ca. 1-3 Jahren zur Repigmentierung kommt
(44). Die Entwicklung der Pigmentierung bei tiefen Hautläsionen hingegen ist kaum
voraussehbar, jedoch neigen sie deutlich mehr zur Hypertrophie und Hyperpigmentie-
rung (44). Aus den Ergebnissen unserer und anderer Studien läßt sich allgemein schlie-
ßen, daß die Pigmentierung von der Wundtiefe, der Zeitspanne nach dem Unfall, der
Sonnenaussetzung und der Hautreaktion auf Sonneneinwirkung abhängig ist.
Die Narbenerscheinung wurde in unserer Studie zusätzlich in Abhängigkeit von dem
Alter zum Zeitpunkt des Unfalls untersucht. Bei älteren Kindern und Jugendlichen ze i-
gen sich mit zunehmendem Traumaalter höhere Narben und ein häufigeres Auftreten
von Hyperpigmentierungen bei zweit- und drittgradigen Verbrennungen. Ebenfalls
konnten wir feststellen, daß die Vaskularität bei zweitgradigen Verbrennungen mit zu-
nehmendem Alter schlechter ist. So steigt in diesen Fällen die Häufigkeit von pinken
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Hautarealen. Im Gegensatz dazu konnten wir bei drittgradigen Tiefen erstaunlicherwei-
se häufiger eine normale Vaskularität bei älteren Kindern und Jugendlichen beobachten.
Die Elastizität der Narben korrespondiert im Allgemeinen mit dem Ausmaß der Kon-
traktur (171). So zeigte sich in unserer Studie - wie zu erwarten - , daß die Elastizität bei
drittgradigen Verbrennungen im Vergleich zu zweitgradigen Verbrennungen in Abhän-
gigkeit von dem Alter zum Unfallzeitpunkt schlechter ist. Da drittgradige Verbrennun-
gen tiefe Areale der Haut verletzen und zu großen Gewebedefekten führen, entstehen im
Laufe der Wundheilung aus dem Granulationsgewebe derbe, teilweise strangförmige
Narben (108). Ebenfalls geht aus unserer Studie hervor, daß bei zweitgradigen Verbren-
nungen Kontrakturen bzw. geringere Elastizitäten im jugendlichen Alter häufiger auf-
treten. Bisher konnte die Ursache für diese Altersabhängigkeit nicht identifiziert wer-
den. Wir gehen jedoch davon aus, daß Faktoren wie Wachstum, hormonelle Anpassun-
gen in der Pubertät und mögliche Veränderungen in der Hautstruktur während der
Wachstumsphase einen Einfluß auf die Narbenbildung im jugendlichen Alter haben. Im
Gegensatz zu unserer Untersuchung konnte eine Studie von Schwanholt von 1994 unse-
re Ergebnisse nicht bestätigen. Auch er untersuchte die Korrelation zwischen der Nar-
benentwicklung und der Altersgruppen bei Kindern, konnte jedoch keinen Zusammen-
hang feststellen (158).
Ein großes Problem in der Behandlung von schweren Verbrennungen stellen Kontraktu-
ren in Gelenkregionen dar (57). Neben Gelenken sind ebenfalls häufig betroffene Regi-
onen die Hand (156), der Hals, der Kopf und die Axilla (93). Kontrakturen entstehen
durch die Lokalisation an sich und durch die Kontraktion der Wunde (108) bzw. der
deckenden Materialien (67). Die richtige Lagerung mit optimalen Schienen und eine
frühzeitige Physiotherapie spielen neben der chirurgischen Therapie mit die wichtigste
Rolle in der akuten Wundversorgung (57, 156).
In einer Studie von Zeitlin litten nur 6,3% der Kinder an eingeschränkter Gelenkfunkti-
on. In den überwiegenden Fällen waren diese an der Schulter lokalisiert (193).
Ähnliches konnte auch unserer Studie feststellen. In gelenksnahen Regionen entwickeln
sich die Narben deutlich schlechter. Meist waren diese an den Fingern, an Knie und
Hals sowie an Axilla, Schulter und Ellenbogen lokalisiert. In diesen Regionen lag der
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durchschnittliche Summenwert des Vancouver Scar Scales bei 6,84. Im Vergleich dazu
beträgt der Wert bei den Nicht-Gelenksregionen durchschnittlich 4,81.
Die Kinder erlitten in den Fällen mit Gelenksbeteiligung meist drittgradigen Verbren-
nungen, jedoch führten diese in nur wenigen Fällen zu Funktionseinschränkungen
(11%). Alle Patienten konnten Sportaktivitäten ausüben, wobei Patienten mit funktio-
nellen Einschränkungen die Auswahl von Ballsportarten einschränken mußten. Viele
Patienten mit Narben in Gelenksregionen leiden häufiger unter Schmerzen. Insgesamt
klagten fast 16% aller Patienten über Schmerzen, die in den überwiegenden Fällen an
Gelenken und bei Mädchen/Frauen im Brustbereich lokalisiert waren.
Aus der Literatur geht hervor, daß die Narbenbildung nicht nur von der Verletzungstie-
fe, der Lokalisation, dem Alter des Patienten und der Zeitspanne seit dem Unfall –
Faktoren, die alle in unserer Studie untersucht wurden, - sondern auch von der geneti-
schen Disposition (177) und der Rasse beeinflußt wird (35). Afroamerikaner und Men-
schen orientalischer und asiatischer Abstammung neigen so z.B. vermehrt zu Keloid-
und hypertropher Narbenbildung (35, 177). Der Einfluß der genetischen Disposition
und der Rasse auf die Narbenbildung wurde in unserer Studie nicht untersucht.
6.2.1 Fazit
Ein wichtiges Ziel in der Verbrennungsmedizin ist die Prävention und Behandlung von
Wundkontrakturen. Um dieses Ziel zu erreichen, müssen Faktoren, die Einfluß auf die
Narbenentwicklung haben, identifiziert werden.
Wir konnten zusammenfassend feststellen, daß die zum Zeitpunkt des Unfalls älteren
Kinder mit schlechterer Narbenbildung rechnen müssen. Im Allgemeinen kommt es zu
schlechteren Narben bei drittgradigen Verbrennungstiefen, die jedoch - wie auch die
zweitgradigen Verbrennungen - mit zunehmender Zeitspanne nach dem Unfall deutliche
Besserung zeigen. Ebenfalls schlechte Narbenbildungen sind bei gelenknahen Regionen
zu beobachten.
Bisher sind nur wenige Studien über diese Einflußfaktoren auf die Narbenbildung nach
Verbrennung besonders bei Kindern durchgeführt worden. Unsere Studie bietet Ansatz-
punkte für weitere Studien, bei denen ebenfalls Faktoren wie z.B. Hautfarbe und geneti-
sche Disposition untersucht werden sollten.
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6.3 Psychologische Studie
Kinder mit schweren Verbrennungen müssen sich meist langen stationären Kranken-
hausaufenthalten mit operativen Eingriffen unterziehen. Nach der schmerzhaften und
streßerfüllten Akutbehandlung im Krankenhaus werden die Kinder anschließend mit
Rehabilitationsmaßnahmen und eventuellen Korrekturoperationen bei belastenden äuße-
ren Entstellungen oder funktionellen Einschränkungen konfrontiert.
Die Kinder müssen lernen, einerseits das emotionale Trauma nach dem Unfall und dem
stationären Aufenthalt zu verarbeiten und andererseits mit der Veränderung des phys i-
schen Erscheinungsbildes und den damit verbundenen Reaktionen der Umwelt umzuge-
hen. Nicht nur Eltern sondern auch die behandelnden medizinischen und psychologi-
schen Teams gehen der Frage nach, inwiefern solche Verletzungen die psychische Ent-
wicklung der Kinder beeinflussen.
Bisher sind nur wenige Studien durchgeführt worden, die das psychologische Outcome
bei Kindern nach einem Verbrennungstrauma untersuchen. Obwohl einige Arbeiten
psychische Verhaltensstörungen bei brandverletzten Kinder darstellen (73, 180, 189),
konnten neuere Untersuchungen feststellen, daß diese Kinder überwiegend eine gute
psychische Entwicklung nach einem schweren Verbrennungstrauma zeigen (8, 18, 23,
33).
Unsere Studie untersucht mittels einer transversalen Studie die Selbsteinschätzung der
brandverletzten Kinder und die Fremdbeurteilung durch die Eltern.
Insgesamt sollten 114 Kinder, die in den Jahren 1987-98 mit Verbrennungen von =10%
VKOF im Klinikum Aachen behandelt wurden, von uns nachuntersucht werden. Trotz
intensiver Recherche konnten wir nur 53 Patienten kontaktieren, von denen dann 44 an
der Nachuntersuchung teilnahmen. Diese Tatsache muß bei der Interpretation der Er-
gebnisse stets bedacht werden.
6.3.1 Selbstbeurteilung der Kinder
Posttraumatische Belastungsstörungen (PTSD = Posttraumatic stress disorder) zählen zu
den häufigsten psychischen Störungen nach Verbrennungstraumen (84). Bei brandver-
letzten Erwachsenen entsteht eine PTSD bei bis zu 45% der Patienten (7-45%) (142,
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153). Bisher gibt es noch keine exakten Studien, die die Prävalenz von PTSD bei
brandverletzten Kindern angeben (99). Lediglich Stoddard ermittelte 1989, daß mehr als
25% der von ihm untersuchten, schwerbrandverletzten Kinder unter den vollen Sym-
ptomen von PTSD während einer Phase ihres Lebens gelitten haben (168).
In unserer Studie untersuchten wir mittels des CPTSD-RI-Tests das Auftreten von post-
traumatische Belastungsstörungen. Wir konnten feststellen, daß insgesamt 18,2% der
Kinder psychopathologisch auffällig waren. Im Detail zeigten von den 44 Patienten 1
Kind schwere, 5 Kinder moderate und 21 Kinder milde posttraumatische Belastungs-
symptome. Zu diesen Belastungssymptomen gehören aufdringliche Gedanken und Bil-
der im Zusammenhang mit dem Erlebten, jegliches Vermeiden von Gedanken, Aktivi-
täten und Person, die mit Ereignis assoziiert werden, sowie Schlaf- und Verhaltensstö-
rungen (z.B. Sprunghaftigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten) (96).
Mittels des TACQOL-Tests untersuchten wir die gesundheitsbezogene Lebensqualität
der brandverletzten Kinder. Im Allgemeinen zeigten die Kinder aus unserer Studie nach
einem Verbrennungstrauma eine gute Lebensqualität. Sie leiden jedoch häufiger unter
Schulschwierigkeiten und Schwächen im kognitiven Vermögen als gesunde Kinder.
Ebenfalls gaben die Kinder an, daß sie - wiederum im Vergleich zu nichtbrandverletzten
Kindern - öfters negative Emotionen empfinden. Ähnliches zeigt auch eine Studie aus
Zürich, die bei ihren untersuchten Kindern ein signifikant selteneres Auftreten von po-
sitiven Emotionen feststellt (Landolt; nicht publizierte Ergebnisse).
Interessant ist im Gegensatz dazu, daß die Kinder unserer Studie eine deutlich bessere
Selbständigkeit im Alltag (z.B. sich selber waschen, selber essen, usw.) zeigen als ge-
sunde Kinder. Dies ist möglicherweise bedingt durch die zahlreichen Physio- und Er-
gotherapien im Rahmen der Rehabilitation, die den Kindern eingehend helfen, besser im
Alltag zurechtzukommen. Ebenfalls gehen wir davon aus, daß die Eltern nach einem
Verbrennungsunfall besonders auf die Rehabilitation ihrer Kinder achten und sie daher
bei den Rehabilitationsmaßnahmen unterstützen.
Mittels des TSCC-A-Tests konnten wir feststellen, daß die Kinder nach einem Verbren-
nungsunfall nicht unter posttraumatischen Distress-Symptomen wie Angstgefühle und
Depressionen leiden. Dieses gute psychologische Ergebnis ist bei Jungen und Mädchen
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gleichermaßen zu finden. Leider gibt es keine uns bekannten Studienergebnisse, die mit
unseren direkt zu vergleichen wären. Andere Untersuchungen zeigten jedoch, daß das
Auftreten von Angstgefühlen im Laufe der Zeit abnimmt und Depressionen verschwin-
den (168) bzw. nur selten auftreten (121). Da jedoch die Feststellung der Diagnose "De-
pression" schwer ist, sind diese Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren. Zusätzlich stellt
sich die Frage, ob der TSCC-A Test sensitiv genug ist, um auch subklinische Symptome
der Angst und depressive Gefühle zu identifizieren.
6.3.2 Fremdbeurteilung durch die Eltern
Mittels des Elternfragebogens CBCL/4-18 beurteilten die Eltern das Verhalten ihres
Kindes nach einem Verbrennungstrauma.
In unserer Studie konnten wir feststellen, daß die Eltern bei ihren brandverletzten Kin-
dern häufiger pathologische Verhaltensauffälligkeiten beobachteten. Diese Verhaltens-
störungen fanden sich in allen Broad-Band-Skalen des CBCL-Tests (Tabelle 5.11), wo-
bei die Mittelwerte sich noch im Bereich der Norm hielten. Andere Studien fanden in-
des heraus, daß Eltern ein überwiegend gutes psychologisches Verhalten ihrer Kinder
schildern, wobei dies aller Voraussicht nach auf ein zu optimistisches Verhalten im Sin-
ne eines Verarbeitungsmechanismus der Eltern zurückzuführen ist (1, 106). Wiederum
andere Studien bestätigen jedoch unsere Ergebnisse. Eine Studie von Meyer zeigte z.B.,
daß Eltern kindliche Verhaltensstörungen besonders in den Skalen "Internalisierende
und Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten" (internal. = sozialer Rückzug, körper-
liche Beschwerden, ängstlich/depressives Verhalten; external. = dissoziales und aggres-
sives Verhalten) beobachten und geringere körperliche und kognitive Fähigkeiten - a-
nalog zu unserer Studie - beschreiben (119). 5 Jahre später führte Meyer eine ähnliche
Studie durch. Hier zeigte sich, daß Eltern erneut häufiger "Internalisierende Verhal-
tensauffälligkeiten" bei ihren Kindern beobachteten. Diese äußerten sich in einem
ängstlichen, depressiven und zurückgezogenen Verhalten, in Schlafstörungen sowie in
somatischen Beschwerden (120). Ähnliches beschreiben auch diverse andere Studien
(19-21, 119).
In unserer Studie zeigte sich jedoch bei Betrachtung der Prävalenz von klinischen Ver-
haltensauffälligkeiten, daß ängstliche und depressive Symptome ("internalisierend") im
Vergleich zu gesunden Kindern nicht häufiger auftreten. Wie auch die o.g. Studien
konnten wir feststellen, daß sich die Kinder vermehrt im sozialen Leben zurückziehen
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und sich häufiger aggressiv den Mitmenschen gegenüber verhalten ("externalisierend").
Zusätzlich leiden diese Kinder häufiger als gesunde Kinder unter somatischen Be-
schwerden ("internalisierend") sowie unter schizoidem/zwanghaftem Verhalten und
Aufmerksamkeitsproblemen in der Schule aber auch im Alltag. Dies äußert sich zumeist
in Schulleistungsschwäche, Tagträumen sowie in unruhigem, verwirrtem und nervösem
Verhalten.
Aus unserer Studie wird ersichtlich, daß der kindliche psychische Gesundheitszustand
von den Eltern schlechter eingeschätzt wird, als die Kinder sich selber beurteilen.
Nach einem Verbrennungsunfall der eigenen Kinder werden die Eltern mit verschiede-
nen emotionalen und psychologischen Effekten konfrontiert (179). Fast alle Eltern emp-
finden ein starkes Schuldgefühl am Schicksal ihres Kindes. Dazu kommen häufig Ge-
fühle der Angst und der Trauer. Die Eltern machen sich Sorgen über das weitere Leben
ihres Kindes, aber auch über die Zukunft der ganzen Familie. Sie befürchten, mit der
Behinderung ihres Kindes kein normales Leben mehr führen zu können. Diese psycho-
logische Belastung kann dazu führen, daß sich Eltern nach einem Verbrennungsunfall
übervorsichtig und zu beschützend verhalten und ihre Kinder daher übersensibel beo-
bachten und beurteilen, was sich dann in der schlechteren Einschätzung des psychologi-
schen Outcomes widerspiegelt.
Ein weiterer Grund, der die schlechtere Einschätzung seitens der Eltern erklären mag,
liegt möglicherweise auch darin, daß die Eltern der von uns nachuntersuchten Kinder
dem Verbrennungsunfall und seinen Folgen offensichtlich sensibler gegenüberstehen.
Insgesamt konnten wir 53 Kinder/Eltern kontaktieren, von denen 44 freiwillig an der
Nachuntersuchung teilnahmen. Im Gespräch mit den Eltern, die nicht an unserer Studie
teilnehmen wollten, zeigte sich, daß sie, bedingt durch das gute medizinische und psy-
chologische Ergebnis, keine Notwendigkeit einer Nachuntersuchung sahen. Diese posi-
tive Bewertung der Eltern über die psychologische Entwicklung ihrer Kinder nach dem
Unfall konnte nicht in unsere Testauswertung einfließen.
Die Eltern, die mit ihren Kindern an der Nachuntersuchung teilnahmen, äußerten indes
überwiegend große Erleichterung und auch Dankbarkeit, daß sie nochmals von der da-
mals behandelnden Klinik kontaktiert wurden. Daher sollten auch diesbezüglich rege l-
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mäßige Nachuntersuchungen nach einem Verbrennungsunfall erfolgen, auch wenn gute
und zufriedenstellende Ergebniserfolge erzielt wurden.
   
Für die Interpretation der Ergebnisse muß hier auch der psychologische Status der El-
tern in Betracht gezogen werden. So stellten Studien fest, daß posttraumatische Störun-
gen (PTSD) häufig bei Müttern von brandverletzten Kindern auftreten (99) und daß
nach einem Verbrennungstrauma die kindliche psychologische Folge weniger ausge-
prägt ist als bei den Müttern (19, 20, 84, 119). Die Mütter leiden dabei häufig unter
Schuldgefühlen, Depressionen und Angst (26, 29, 31, 113-115), wobei die Depressio-
nen im Laufe der Zeit auf Normalniveau und die Angstgefühle ebenfalls in ihrer Häu-
figkeit deutlich sinken (84). Interessant ist in diesem Zusammenhang, daß in einer Stu-
die mittels des Parental-Stress-Index-Tests festgestellt wurde, daß Eltern, die den Zu-
stand ihres Kindes bedeutend schlechter einschätzen als das Kind sich selbst, unabhän-
gig von dem Verbrennungsunfall häufiger streßbeladener sind (118).
Zusammenfassend zeigt sich, daß eine psychologische Betreuung der Eltern genauso
wichtig ist wie die der Kinder.
6.3.3 Einflußfaktoren auf die psychologische Entwicklung
In der Literatur sind bisher zahlreiche Faktoren untersucht worden, die die psychische
Entwicklung nach einem Verbrennungsunfall beeinflussen können. Dabei divergieren
die Ergebnisse der unterschiedlichen Studien deutlich.
In dieser Arbeit untersuchten wir anhand aller o.g. Fragebogentests (Kapitel 3.3) den
Einfluß von folgenden soziodemographischen und verbrennungsspezifischen Merkma-
len: Alter zum Zeitpunkt des Unfalls und der Nachuntersuchung, Geschlecht, VKOF,
Art der Verbennung, stationäre Aufenthaltsdauer, Korrekturoperationen, Gesichtsbetei-
ligung und Unfallort. Zusätzlich verglichen wir die Ergebnisse aus der psychologischen
Studie mit den Ergebnissen des Vancouver Scar Scales.
Im Gegensatz zu einigen anderen Studien (1, 99, 172) konnten wir in unserer Studie
feststellen, daß das Alter zum Zeitpunkt des Unfalls einen Einfluß auf das psychologi-
sche Outcome hat. Demgemäß leiden Kinder mit zunehmendem Alter häufiger unter
posttraumatischen Belastungsstörungen und motorischen Einschränkungen. Eine kürz-
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lich erst durchgeführte Studie von Landolt et al. konnte ähnliches im Bezug auf die Le-
bensqualität feststellen: Kinder, die sich in frühen Lebensjahren verletzen, zeigen eine
deutlich bessere Lebensqualität (Landolt; nicht publizierte Ergebnisse).
Eine mögliche Erklärung für diese Ergebnisse ist, daß jüngere Kinder noch mehr unter
der elterlichen Kontrolle sind und daher eine bessere Compliance bei den Rehabilitati-
onsmaßnahmen zeigen. Ebenfalls gehen wir davon aus, daß sich jüngere Kinder besser
auf funktionelle Einschränkungen einstellen können, da sie diese in ihre körperliche
Entwicklung miteinbauen. Die körperliche Entwicklung bei älteren Kindern ist hinge-
gen meist schon vollentwickelt, so daß Einschränkungen in diesem Bereich deutlich
schwerer zu verarbeiten sind. Zusätzlich haben ältere Kinder häufig schon ein eigenes
body-image aufgebaut, was meist auch von der Pubertät beeinflußt wird. Sie kommen
daher schlechter mit Narben und körperlichen Funktionseinschränkungen zurecht.
In unserer Studie hat ebenfalls das Geschlecht Einfluß auf die psychische Entwicklung
der Kinder. Dabei leiden Mädchen häufiger unter posttraumatischen Belastungsstörun-
gen und kognitiven Leistungsschwierigkeiten. Dies wird von anderen Studien bestätigt.
Dort zeigten Mädchen ein niedrigeres self-esteem besonders bei körperlichen Entstel-
lungen (8, 23, 186); Jungen hingegen wiesen ein allgemein besseres psychisches und
physisches Outcome nach einem Verbrennungsunfall auf (23, 144). Mädchen legen im
Allgemeinen mehr Wert auf attraktives Aussehen (28, 134) und sind daher bei körperli-
chen Entstellungen psychisch stärker belastet.
Bevor Studien zur Untersuchung der psychologischen Entwicklung nach einem
Verbrennungstrauma durchgeführt wurden, nahm man generell an, daß das Ausmaß und
die Schwere der Verbrennungsverletzung das psychologische Outcome negativ beein-
flussen.
Nur wenige Studien bestätigten bisher diese Annahme (22, 73). Dahingegen zeigten
zahlreiche andere Untersuchungen, daß die psychologische Entwicklung unabhängig
von dem Ausmaß und der Schwere der Verbrennung ist (18, 61, 105, 120, 172). Dies
wird durch die Ergebnisse unserer Studie unterstrichen. Überdies äußerten die Kinder
aus unserer Studie mit größerem Verbrennungsausmaß sogar, daß sie häufiger positive
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Emotionen empfinden und so in diesem Bereich eine bessere Lebensqualität aufweisen.
Unterstützt wird dieses Ergebnis durch den Vergleich zwischen den psychosozialen
Testresultaten und der objektiven Narbenuntersuchung anhand des Vancouver Scar
Scales. Wir konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Verhalten des Kindes sowie
dem Auftreten von Angstsymptomen, Depressionen und posttraumatischen Belastungs-
syptomen und der Narbenerscheinung nach einem Verbrennungsunfall feststellen. Eher
können wir das Gegenteil bestätigen: Die Kinder, bei denen schlechte Narbenverhältnis-
se diagnostiziert wurden, empfanden häufiger positive Emotionen.
Die o.g. Ergebnisse können z.B. durch die größere und intensivere Fürsorge seitens der
Familie und des Rehabilitationsteams, die in größerem Maße Kindern mit schweren
Verletzungen zuteil wird, bedingt sein.
Zusätzlich konnten wir in unserer Untersuchung feststellen, daß Kinder, die bedingt
durch die Schwere ihrer Verletzung einen längeren stationären Aufenthalt ertragen
mußten, seltener Angstgefühle und dafür häufiger positive Emotionen empfinden. Auch
hier zeigt sich, daß sich offensichtlich eine längerfristige und eingehende Therapie po-
sitiv auf die weitere Entwicklung der Kinder auswirkt. Allerdings können diese Ergeb-
nisse nicht durch andere Studien bestätigt werden (22, 99). Da dieser Zusammenhang
zwischen einem besserem psychologischen Outcome und einem längerem stationären
Aufenthalt besonders im gesundsheitspolitischen Sinne näher betrachtet werden sollte,
müssen weitere Untersuchungen über diesen Aspekt erfolgen.
Bei unserer Untersuchung des Einflusses der Art der Verbrennung (Verbrü-
hung/Verbrennung) und des Unfallorts (Hausunfall) zeigten sich bis auf eine bessere
Lebensqualität bei Kindern nach Verbrühungsverletzungen im Bezug auf motorische
Fähigkeiten keine sonstigen signifikanten Korrelationen. Dieses Ergebnis ist leicht zu
erklären. Verbrühungen, die überwiegend im Haushalt geschehen, führen meist zu ober-
flächlichen Verletzungen, die die Kinder körperlich kaum einschränken. Im Gegensatz
dazu führen Verbrennungen mit meist drittgradiger Verbrennungstiefe und folgender
starker Narbenbildung zu körperlichen Restriktionen. Zusätzlich verbrühen sich meist
Kleinkinder bzw. jüngere Kinder, die sich ohnehin psychisch besser nach einem
Verbrennungsunfall anpassen können (siehe oben).
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Bisher haben nur wenige Autoren den spezifischen Einfluß von sichtbaren Narben be-
sonders im Gesicht auf die kindliche psychologische Entwicklung untersucht. Da das
Gesicht mit die wichtigste Rolle bei der physischen Attraktivität spielt, liegt die An-
nahme nahe, daß Patienten mit Gesichtsverbrennungen psychisch und sozial stärker
beeinträchtigt sind. Während einige Studien zeigten, daß sichtbare Narben mit Depres-
sionen und psychopathologischen Auffälligkeiten assoziiert sind (1, 157, 168), konnten
andere Studien diesbezüglich keinen Zusammenhang aufzeigen (18, 23, 27, 89, 99, 134,
172). Sie stellten fest, daß Kinder/Patienten mit Gesichtsbeteiligung eine bessere soziale
und therapeutische Unterstützung erhalten, so daß sie lernen, mit ihrem Schicksal zu-
frieden zu leben. Auch in unserer Studie konnte wir keine Prävalenz für klinisch psychi-
sche Auffälligkeiten bei brandverletzten Kindern mit Beteiligung des Gesichtes nach-
weisen. Alle Tests zeigten keine signifikante Korrelation, jedoch konnten wir erkennen,
daß Kinder mit Gesichtsbeteiligung tendenziell häufiger positive Emotionen empfinden
und ebenfalls tendenziell seltener unter ängstlichen Symptomen leiden. Auch diese Er-
gebnisse können auf eine intensivere Unterstützung seitens der Familie und des behan-
delnden medizinischen und psychologischen Teams zurückgeführt werden. Trotzdem
sollten bei diesen Kindern spezifische Bewältigungsstrategien durchgeführt werden
(98), um mögliche psychische Beeinträchtigungen zu vermeiden.
Ebenfalls keine bedeutenden Korrelationen konnten wir bei den Merkmalen Alter zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung und Korrekturoperationen feststellen. Letzteres ist
sicherlich ein interessanter Punkt, da wir vorher angenommen hatten, daß ästhetische
und funktionelle Korrekturoperationen das psychische Allgemeinbefinden und die Le-
bensqualität positiv beeinflussen. Da uns keine vergleichbaren Studien bekannt sind,
bietet sich hier ein weiteres Untersuchungsfeld an.
Eine Literaturrecherche zeigt, daß für die kindliche psychologische Entwicklung nach
solchen Traumen die familiäre Unterstützung/Stabilität von größter Bedeutung ist (18,
21, 22, 105, 134, 160). Leider konnten wir diesen Punkt selbst nicht untersuchen, da
dies in den Patientenakten kaum dokumentiert wurde. Alle bisherigen Studien hoben
hervor, daß eine intakte Familie dem Kind ein gutes psychologisches Umfeld mit mora-
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lischen sowie religiösen Werten und einem familiären Zusammenhalt bietet. Da die
Familie die psychologische Entwicklung sehr positiv beeinflussen kann, sollte in der
Rehabilitationsphase besonders auf eine Unterstützung der Familie mittels Psychothera-
pie- und Familiengruppen geachtet werden (40, 119). Leider werden diese Maßnahmen
bisher noch zu selten durchgeführt.
6.3.4 Fazit
Im Allgemeinen hat sich gezeigt, daß sich der psychologische Status der Kinder nach
einem Verbrennungsunfall in den überwiegenden Fällen nicht negativ entwickelt, selbst
dann nicht, wenn die Kinder sehr schwere Verletzungen erlitten. Dank der medizini-
schen Fortschritte werden heute hohe Überlebenschancen selbst nach schwersten
Verbrennungsunfällen erreicht. Leider ist damit verbunden, daß diese Patienten mit
funktionellen und ästhetischen Folgen leben müssen. Daher warfen Autoren die Frage
auf, ob diese medizinischen Fortschritte ethisch und moralisch zu vertreten sind (187).
Mit unseren Ergebnissen konnten wir belegen, daß jedes Leben lebenswert ist - auch
das von Opfern schwerer Verbrennungen.
Trotzdem zeigte sich vereinzelt, daß einige Kinder noch unter ihrem Trauma leiden.
Eine Konsequenz daraus sollte sein, daß bei brandverletzten Kindern auch noch Jahre
nach dem Unfall ein psychologisches Monitoring durchgeführt wird (116, 121), da
selbst nach einem langen Zeitraum psychische Auffälligkeiten identifizierbar sind (23)
und so die Gefahr von subklinischen PTSD noch rechtzeitig erkannt werden kann (27).
Für die psychologische Entwicklung der Kinder ist die familiäre und soziale Unterstüt-
zung von größter Bedeutung. Daher sollte im Rahmen der Rehabilitation besonderer
Wert einerseits auf die Unterstützung der Familien mittels Psychotherapie- und Famili-
en/Selbsthilfegruppen und andererseits auf die Reintegration des Patienten in die Schule
bzw. in den Beruf und in soziale Aktivitäten gelegt werden.
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7 Zusammenfassung
Die vorliegende Arbeit untersuchte retrospektiv die Demoskopie der Verbrennungsver-
letzungen von Kindern, die im Klinikum Aachen in dem Zeitraum von 1987 bis 1998
behandelt wurden. Zusätzlich wurden unter diesen Kindern bei allen Kindern mit einem
Verbrennungsausmaß von ³ 10% verbrannter Körperoberfläche eine klinische Nachun-
tersuchung im Hinblick auf die Narbenentwicklung sowie auf die psychologische Ent-
wicklung durchgeführt.
Der Anteil der Kinder als Unfallopfer von Verbrennungen beträgt durchschnittlich 30-
40%. Verbrennungen sind bei Kindern bis zum vierten Lebensjahr die zweithäufigste
und bei älteren Kinder die dritthäufigste Ursache von unfallbedingten Todesfällen
(125). Trotz deutlicher Fortschritte in der medizinischen Behandlung sind die Aufklä-
rung und Durchführung von Präventionsmaßnahmen von größter Bedeutung. Anhand
der epidemiologische Studie wurden häufig auftretende Verbrennungsprofile und
Verbrennungsmechanismen deutlich, mittels derer Maßnahmen für Kinder, Eltern und
Erwachsene zur Unfallprävention und damit zur Reduzierung der Inzidenz von thermi-
schen Traumen aufgestellt werden konnten.
Der zweite Abschnitt der Arbeit untersuchte anhand des Vancouver Scar Scales (171)
die Narben nach einem kindlichen Verbrennungsunfall und ebenfalls Faktoren, die
Einfluß auf die Narbenentwicklung haben. Es zeigte sich, daß die zum Zeitpunkt des
Unfalls älteren Kinder mit schlechterer Narbenbildung rechnen müssen. Ebenfalls
kommt es zu schlechteren Narben bei drittgradigen Verbrennungstiefen, die jedoch -
wie auch die zweitgradigen Verbrennungen - mit zunehmender Zeitspanne nach dem
Unfall deutliche Besserung zeigen. Schlechte Narbenbildungen sind gleichfalls bei ge-
lenknahen Regionen zu beobachten.
Mittels psychologischer Fragebögen untersuchten wir die psychische Belastung der
Kinder mit schwerem Verbrennungsausmaß von ³ 10% verbrannter Körperoberfläche.
Diese Untersuchung ermittelte Faktoren, die Einfluß auf die psychische Entwicklung
schwerbrandverletzter Kinder in Abhängigkeit von der Schwere und Lokalisation der
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Verletzung, dem Alter und Geschlecht und von der Zeitspanne zwischen dem Unfall
und der Nachuntersuchung haben.
Dank der medizinischen Fortschritte werden heute hohe Überlebenschancen selbst nach
schwersten Verbrennungsunfällen erreicht. In Anbetracht der teilweise sehr stark ent-
stellenden und funktionell einschränkenden Behandlungsergebnisse stellte sich vor Be-
ginn der Studie die Frage, ob die medizinischen Errungenschaften in der Behandlung
von Patienten mit schweren Verbrennungsverletzungen ethisch und moralisch zu ve r-
treten sind. Die Ergebnisse unserer Studie zeigten, daß sich der psychologische Status
der Kinder nach einem Verbrennungsunfall in den überwiegenden Fällen nicht negativ
entwickelt, selbst dann nicht, wenn die Kinder sehr schwere Verletzungen erlitten. Ver-
einzelt konnten wir jedoch feststellen, daß bei wenigen Kindern psychische Auffällig-
keiten und Symptome von posttraumatischen Belastungsstörungen zu identifizieren
sind, so daß ein psychologisches Monitoring selbst Jahre nach dem Unfall dringend
erforderlich ist.
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